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- CAD: Computer -Aided Design. Diseño asistido por ordenador
- CAI:  Implantology Asistance Computer
- CAM: Computer -Aided Manufacturing. Fabricación asistida por ordenador
- CBCT: Cone Beam Computed Tomography. Tomografía Computarizada de Haz 
Cónico
- Cols.:           Colaboradores
- DICOM: Digital Imaging and Communication in Medicine (tipo de archivo)
- Fig.:  Figura
- Max.:  Máximos
- Mb:  Mandíbula
- Min.:         Mínimos
- Mm:  Milímetros, unidad de medida de desviación
- Mx.:  Maxilar
- ®: Marca registrada
- ™:                Trade Mark
- Rpm:  Revoluciones por minuto
- Stl.: Standard Triangle Language. Lenguaje de triángulos (tipo de archivos 
informáticos)
- D.S   Desviación estándar
- TC:  Tomografía computerizada
- TAC:  Tomografía axial computerizada
- º :  Grados, unidad de medida de desviación angular
- 3D:  Tres dimensiones
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El uso de los implantes dentales se ha incrementado de forma significativa,
considerándose una opción terapéutica más para reemplazar los dientes naturales, tanto 
en el tratamiento de pacientes edéntulos parciales como totales. La finalidad de dichas 
fijaciones óseas es soportar y/o retener una prótesis que permita devolver al paciente la 
forma, función y estética perdidas, aumentando así su calidad de vida. (1) 
Durante las últimas décadas, la implantología ha sufrido cambios muy notorios. 
Se han desarrollado numerosas investigaciones clínicas y experimentales sobre la 
integración de los tejidos duros alrededor de implantes dentales. (2) Esta evolución, se 
ha basado en el concepto de osteointegración, descrito por primera vez por los dos 
grupos de investigación liderados por Branemark y Schroeder (3,4).
En los años 80, la planificación en implantología, únicamente se basaba en la 
disponibilidad ósea y no se tenían en cuenta aspectos protéticos, lo que provocaba en 
numerosos casos un compromiso funcional, higiénico o estético de la prótesis final. 
Para solventar este problema, surgieron nuevos protocolos de trabajo, donde si se tienen 
en cuenta los aspectos protéticos. (5) 
Es necesario realizar una selección del paciente, un correcto diagnóstico y plan 
de tratamiento basado en una exploración clínica y radiológica, ya que la finalidad es 
obtener un tratamiento restaurador funcional y estético óptimo. (6,7) 
Haciendo referencia a la exploración radiológica, las técnicas radiográficas han 
evolucionado desde radiografías convencionales en dos dimensiones; radiografías 
intraorales, técnicas cefalométricas y ortopantomografía, a las imágenes en tres 
dimensiones. Las radiografías convencionales presentaban ciertas limitaciones 
(magnificación, expansión, distorsión en casos de artefactos) y no proporcionan 
suficiente información para evaluar ni la disponibilidad ni la densidad ósea, así como la 
anchura bucolingual de la brecha edéntula. (5) 
En 1970, un ingeniero eléctrico inglés llamado Sir Godfrey Newbold
Hounsfield, introdujo la tomografía convencional. Compartió el Premio Nobel de 
4






















         
 
Medicina en 1979 con Allan McLeod Cormack. El continuo desarrollo y mejora de 
dicha prueba radiológica, junto con el desarrollo de la informática, hizo que surgiera la 
tomografía computarizada multicorte. Hoffman y Ritman, introdujeron la tomografía de 
haz cónico (CBCT), como una reconstrucción espacial dinámica de cortes tomográficos 
que ofrece imágenes a dosis bajas y menores costes. (1,8) 
Poeschl y cols. compararon en un estudio in vitro, la precisión de la tomografía 
computarizada multicorte con la tomografía computarizada de haz cónico en cirugía 
guiada. No encontraron diferencias estadísticamente significativas de precisión entre 
ambas técnicas radiográficas. La desviación media fue de 0,4 mm para tomografía 
computerizada multicorte y de 0,5 mm para tomografía computarizada de haz cónico. (9) 
Arisan y cols. compararon también la precisión de ambos sistemas 
radiológicos en un estudio clínico. Encontraron valores de desviación similares para la 
tomografía computarizada multicorte y la tomografía computarizada de haz cónico: 0,8 
mm de desviación global coronal para ambas pruebas, 0,8mm y 0,9mm de desviación 
global apical respectivamente, siendo la desviación media angular 3,3º y 3,5º
respectivamente. (9) 
Hoy en día, el CBCT es el “Gold standard” como técnica radiológica para la 
planificación, evolución y seguimiento de casos implantes. (10) 
Fig.1: Imagen radiológica de una tomografía computerizada de haz cónico (CBCT)
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1.1 FÉRULAS RADIOLÓGICAS. FÉRULAS QUIRÚRGICAS.
GUÍAS CONVENCIONALES
El CBCT, al igual que todas las técnicas tomográficas por si solas, aportan 
información sobre la disponibilidad ósea, pero no sobre los resultados protéticos, por 
ello se comenzaron a desarrollar las férulas radiológicas como una herramienta de 
planificación prequirúrgica.
Partiendo de un modelo de trabajo y con la ayuda de unos marcadores
radiopacos, se realizaba un encerado diagnóstico de los dientes a reponer. Se comenzó a 
utilizar la gutapercha debido a su radiopacidad y termoplasticidad. Más adelante 
surgieron férulas construidas con testigos metálicos de bola  localizadas en el área de 
implantación.
Con el paso del tiempo, surgen barnices a base de sustancias radiopacas, 
normalmente sulfato de Bario, con los que se pintaban la zona de las coronas clínicas de
las prótesis o férulas radiológicas de los dientes a reponer. Hoy en día disponemos de 
dientes prefabricados de sulfato de bario. (11)
Fig.2 y 3: Férula radiológica con testigos metálicos (izquierda) y férula radiológica con dientes
de sulfato de bario (derecha).
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Al paciente se le realizaba el escáner portando dicha férula radiológica, lo que 
ayuda al clínico a tener mayor información protética a la hora de realizar una 
planificación implantológica.
Para poder ejecutar y transferir la dicho plan de tratamiento al campo quirúrgico 
no existía ningún nexo de unión, y por ello, autores como, Modica y cols. 1991, 
Israelson y cols. 1992, Klein y cols. 1993, comenzaron a desarrollar guías quirúrgicas a 
partir de guías radiológicas para poder hacer tangible y ejecutarlo en el campo 
quirúrgico, es lo que denominamos guías quirúrgicas convencionales. (1,11) 
Posteriormente surgieron diferentes diseños de guías quirúrgicas convencionales 
para guiar el fresado, ejemplos de ellas serian aquellas guías que reproducían la cara 
vestibular o la cara lingual de los dientes a reponer, guías de perfil donde se muestra el 
contorno vestibular del diente a reponer mediante dos alambres, guías acrílicas a las que 
se las realiza una perforación de la cara oclusal para permitir el fresado, y sucesivas 
modificaciones de estas. Todo este tipo de guías convencionales, eran realizadas sobre 
un modelo físico del paciente, por lo que no existía información de la disponibilidad 
ósea. La finalidad de dichas férulas era orientar al clínico sobre el punto de entrada de la 
fresa, pero no sobre la trayectoria tridimensional completa. 
Modica y cols. (12), publicaron un artículo en el que midieron las desviaciones de 
los implantes empleando férulas convencionales que presentaban orificios para guiar el 
fresado, realizadas a partir de una férula radiológica. La metodología empleada para 
comparar la posición final de los implantes fue mediante la realización de otra 
tomografía computerizada de las mandíbulas ya operadas. Los resultados que 
obtuvieron fue una desviación horizontal (coronal global) media de 0,4 mm (máximos
1,5mm) y la media angular de 1,3º, siendo su valor máximo 4º. 
Mizrahi y cols. (1998), incorporan tres tubos metálicos concéntricos en las 
férulas para el uso de tres diferentes diámetros de fresas, lo que ayudarían a mantener la 
posición y la angulación de la fresa para guiar el fresado, favoreciendo que éste fuera 
concéntrico. Las limitaciones fueron que al confeccionarse la guía sobre el modelo, no 
se tenía en cuenta la disponibilidad ósea y además colocaban el implante sin la guía. (1) 
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1.2 CIRUGÍA GUIADA: SISTEMAS DE PLANIFICACIÓN EN
IMPLANTOLOGÍA
Con el paso del tiempo, surgieron en el mercado los softwares de planificación 
en implantología, como una herramienta de diagnóstico computerizada que permite
hacer una cirugía virtual del caso y poder definir el resultado protésico con mayor
exactitud, ya que disponemos de la información protésica y de la TC. (5) 
No existía forma de transferir dicha información al campo quirúrgico. En 
numerosas ocasiones, los clínicos realizaban un diagnóstico guiado por ordenador 
seguido por una cirugía “a mano alzada”, algo que dependería de la experiencia y el 
conocimiento del clínico. Esta aproximación es inexacta y variable, y el tratamiento es 
incierto y menos predecible, especialmente cuando se trata de casos complejos donde la 
posición tridimensional de los implantes es fundamental para una adecuada 
rehabilitación protética. Para resolver este problema, surgieron los sistemas de 
navegación y las guías quirúrgicas basadas en la tomografía computerizada (guías 
mecanizadas, estereolitográficas o impresas por tecnología 3D). (13–16) 
1.3 SISTEMAS DE NAVEGACIÓN, FÉRULAS MECANIZADAS Y 
FÉRULAS ESTEREOLITOGRÁFICAS
Los sistemas de navegación por imagen basados en la tomografía 
computerizada, se introdujeron en el campo de la cirugía de implantes a principios del 
año 2000, considerándose un sistema dinámico.(8,16) Estos sistemas constan de un 
ordenador, una cámara de infrarrojos, unos diodos que emiten luz y de unos sensores. 
Permiten la transferencia en tiempo real de la planificación preoperatoria y la 
retroalimentación visual en la pantalla. (1,9,10) 
Dentro de las ventajas de la navegación dinámica podríamos incluir: feedback en 
tiempo real, flujo de trabajo digital optimizado, mejor visualización del campo 
quirúrgico y adaptabilidad a los hallazgos intraoperatorios. Existen dificultades en el 
uso de estos sistemas ya que los movimientos del paciente durante la cirugía hacen que 
sea necesario una nueva calibración del sistema. (17) 
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En la revisión de Jung y cols. publicada en 2009, encontraron una mayor 
precisión de manera estadísticamente significativa a favor de guías quirúrgicas estáticas
en comparación con los sistemas dinámicos. Sin embargo, esta diferencia podría 
explicarse por el hecho de que hay más estudios clínicos sobre la precisión para los 
sistemas dinámicos y más estudios preclínicos para los sistemas estáticos, donde es 
posible llevar a cabo mediciones más precisas con las posibles ventajas en cuanto a 
mejor acceso, mayor control visual de la osteotomía y la ausencia de saliva o sangre en 
los modelos preclínicos. No es posible una comparación verdadera entre la posición del
implante planificado y la posición final colocada en el caso de los sistemas dinámicos, 
ya que la osteotomía y la inserción del implante pueden alterarse durante la cirugía. (9,18) 
Los estudios in vitro de Sarment y cols. (13) y de Nickenig y cols. (2010) 
compararon las desviaciones entre la los sistemas de navegación y la cirugía guiada. 
Observaron mejores valores de precisión de manera significativa a favor de la cirugía 
guiada para todas las desviaciones. Las desviaciones angulares fueron 4,5° y 8° en el 
primer estudio y 4,2° y 10,4° en el segundo, para cirugía guiada y navegación, 
respectivamente. (9,13) 
Otros estudios como Wagner y cols. 2003, reportaron desviaciones mucho 
mayores, de hasta 17,4º, en los implantes colocados con sistemas de navegación. (1) 
Por otro lado, otra forma de transferir la información de la tomografía y de la 
planificación al campo operatorio, son los sistemas de guías quirúrgicas basadas en 
tomografía computerizada, consideradas como un sistema estático. Estas, pueden ser 
fresadas (por sustracción) o fabricadas por estereolitografía (por adicción). 
(10,14,16,19)Actualmente existiría otro tipo que serían las férulas fabricadas por impresión 
3D (consideradas también por adicción).
Referente a las guías fresadas, el proceso de fabricación de las mismas parte de 
una guía radiológica transformada en una guía quirúrgica. Para ello, una vez realizada la 
planificación, a través de un sistema de coordenadas, se transfiere esta posición a 
máquinas de fresado, normalmente de cinco ejes, que se encargan de fabricar dichas 
férulas.(10) Estas guías. incorporan unos cilindros metálicos de fresado, que permitían el 
control de la angulación y profundidad. 
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Fortin y cols. publicaron en el año 2002 un artículo, con el objetivo de evaluar 
la exactitud en la transferencia de una planificación virtual al campo operatorio, 
utilizando el software CADImplant System®, bajo el nombre de EasyGuide®. Este 
software de planificación, contenía una herramienta mecánica capaz de transferir la 
planificación preoperatoria virtual a una férula. A dicha férula se añade un cubo de 
resina acrílica preformado con dos tubos de titanio dispuestos en la parte anterior, se 
tomaban las imágenes tomográficas y se transferían al software de planificación. Se 
realizaba la planificación y la máquina de fresado creaba unos canales de acuerdo a la 
posición final de los implantes planificados a través de una relación matemática entre 
las imágenes TC y la máquina de fresado; permitiendo obtener una férula quirúrgica que 
guíe la parte inicial del fresado durante la preparación del lecho del implante (fresa de 
1,5 mm de diámetro). Posteriormente se retiraba la férula y se realizaba al fresado final. 
Es decir, este sistema tan sólo permite guiar el fresado hasta un diámetro de fresa de 1,5 
mm, tras el cual se sigue el protocolo convencional. En este estudio Fortín y cols. 
obtuvieron resultados de 0,27 mm de desviación horizontal, 0,52mm de desviación 
vertical y desviaciones angulares medias de 1,1º. (20)
Fig.4: Imagen del articulo original de Fortin y cols. 2002. Guía mecanizada.
Haciendo referencia a las guías estereolitográfícas o también denominadas guías 
fabricadas por prototipado rápido, SimPlant® de Materialise™, fue la primera casa 
comercial en sacar al mercado un software de diagnóstico y planificación 
implantológica. Permitía la planificación y visualización del caso (CAD), teniendo en 
cuenta el resultado final protético y biomecánico de la futura prótesis. Inicialmente solo 
permitía visualizar el caso y planificar la distribución de los implantes. Con el paso del 
tiempo, el programa permitía también diseñar la férula estereolitográfica. (5,10) 
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Para la fabricación de dichas férulas, la información del diseño pasa a la 
máquina estereolitográfica (CAM), la cual va inyectando por capas un polímero de 
resina epóxica que se endurece y remodela mediante un láser y un haz de luz 
ultravioleta según la información de la tomografía. La resina epoxi, es el material de 
elección debido a su biocompatibilidad, hipoalergénico, baja toxicidad y óptima
resistencia a la flexión. (13) 
Fig.5: Férula estereolitográfica (ejemplo férula 2 de nuestro estudio)
Dentro de los sistemas estáticos, existen variantes, tales como: el uso de una 
única férula con diferentes llaves guía de diámetro creciente para realizar el fresado, 
guías múltiples con diferentes diámetros en los tubos de fresado, fresas con líneas o con 
topes para poder tener control de la profundidad. Otra variante seria el uso de la guía 
solo para el fresado y no para la inserción de los implantes (cirugía parcialmente 
guiada) o por el contrario el uso de la guía tanto para el fresado como para la colocación 
del implante (cirugía totalmente guiada), etc. (9) 
Hoy en día existen multitud de casas comerciales con este tipo de software como 
herramienta de cirugía guiada: Ay-Design®, EasyTaxis®, SICAT®, Med3D®, 
SurgyGuide®, SimPlant®, Nobel Guide®, Facilitate®, etc. (9) 
Debido a los avances en ingeniería virtual y tecnología en tres dimensiones, no 
podemos dejar a un lado las férulas fabricadas por impresión 3D. Actualmente, el uso 
de escáneres digitales intraorales y sus programas de planificación quirúrgica permite la 
combinación de información radiográfica y protésica en un escenario virtual común,
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con lo que se puede efectuar una planificación completamente digital del tratamiento al 
fusionar ambos archivos. Una vez realizada la planificación, esa información se manda 
a la impresora y que a través de capas, se fabrica la guía quirúrgica impresa. Por lo tanto 
disponemos de una férula quirúrgica fabricada a partir de la información del CBCT y 
del escaneado intraoral del paciente.
Deeb y cols. en 2017, realizaron un estudio in vitro sobre la precisión de este 
tipo de férulas. Para ello, utilizando 3shape Implant Studio®, realizaron un plan de 
tratamiento virtual para la colocación de implantes mediante la información del 
escaneado intraoral digital y de la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT). 
Imprimieron 10 guías de soporte dentario utilizando una impresora 3D Form2, 
Formlabs®. Para evaluar la desviación de los implantes, compararon la planificación 
con un escaneado intraoral postquirúrgico de los implantes. La desviación global 
coronal fue de 0,28mm. La desviación bucolingual fue de 0,49mm. La desviación media 
angular mesiodistal fue de 0,84º y la desviación media bucolingual fue de 3,37º. 
Llegaron a la conclusión de que las guías quirúrgicas estereolitográficas y las guías 
impresas mediante impresoras 3D, muestran una precisión similar. (21) 
1.4 TIPOS DE FÉRULAS QUIRÚRGICAS EN FUNCIÓN DEL
SOPORTE
El soporte de las guías quirúrgicas puede ser, mucoso, óseo y/o dentario. En el 
caso de las guías mucosoportadas, se emplean en pacientes totalmente desdentados, 
presentan varias ventajas, entre ellas y la principal, es la posibilidad de realizar una 
cirugía mínimamente invasiva sin necesidad de abrir un colgajo, con lo que 
minimizamos la pérdida ósea y el remodelado gingival alrededor de la herida quirúrgica
ocasionado en cirugías con colgajo. Esto es debido, a que el periostio se mantiene unido 
al hueso, lo que hace que exista un buen aporte vascular. El postoperatorio es más 
favorable que las cirugías en la que sí que se abre un colgajo, existirá disminución de 
inflamación y como consecuencia menor dolor. Otra de las ventajas de este tipo de 
férulas es la reducción del tiempo quirúrgico. (16,20) 
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El principal inconveniente es que en casos de atrofia severa, la posibilidad de 
fenestración es mayor, ya que no permite visualizar el hueso durante la cirugía. Las 
guías de soporte mucoso usadas en pacientes totalmente edéntulos deben ser extensas y 
cubrir la máxima superficie posible, permitiendo al cirujano una forma más 
reproducible de posicionar la guía y así poder aumentar su adaptación y minimizar 
posibles errores de asentamiento de dicha férula (aspecto importante que trataremos en 
el apartado de discusión). (22,23)
En el caso de las guías de soporte óseo, requieren la necesidad de realizar un 
colgajo, teniendo así una visualización más completa del campo operatorio, con la 
consiguiente desventaja de un postoperatorio menos favorable para el paciente.
La guía debe asentar correctamente sobre el hueso subyacente, siendo 
importante el área de superficie de contacto guía-hueso para asegurar una buena 
estabilidad. Normalmente, tanto en las guías de soporte mucoso como óseo, para 
asegurar la estabilidad de las mismas y minimizar los micromovimientos, se suelen 
emplear fijaciones sobre el hueso, también denominados pines o tornillos de fijación. El 
uso de éstos y su distribución óptima (número, angulación y localización) es crítica, 
siendo ideal la colocación de dos tornillos en la región anterior y dos en la región 
posterior. El tornillo posterior debe situarse en distal del implante localizado en la 
región más posterior, lo que debería de subsanar el problema de flexión de la guía en las 
áreas distales del campo quirúrgico, problema muy habitual que influye en la precisión 
de este tipo de guías. (24) 
Las guías dentosoportadas, como su propio nombre indica, se emplean en 
pacientes parcialmente edéntulos. Pueden ser usadas en brechas interdentales o en 
extremos libres. Se apoyan en los dientes remanentes para favorecer la estabilidad, y 
permiten colocar implantes transmucosos o realizar cirugías abriendo colgajo. Behneke 
y cols.(25) no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre realizar una 
cirugía guiada sin abrir un colgajo que realizando un despegamiento mucoperióstico. 
Por lo tanto, abrir un colgajo, no influiría negativamente en la posición del implante en 
casos de férulas dentosoportadas, resultados que coinciden con los de Ersoy y cols.
(2008).
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La principal función de este tipo de férulas es guiar la fase quirúrgica de manera 
muy precisa, puesto que estabilizan el proceso de colocación del implante restringiendo 
la profundidad y la trayectoria de inserción de acuerdo a lo planificado, pero se ha 
demostrado que este tipo de sistemas tienen ciertas desviaciones. (24) 
Hay que tener en cuenta que la colocación de implantes de forma no tan precisa 
puede tener en ocasiones implicaciones quirúrgicas y protéticas. Dentro de las 
complicaciones quirúrgicas podríamos mencionar, compromiso de estabilidad primaria, 
dehiscencias, proximidad y compromiso de estructuras anatómicas, parestesias, 
sinusitis, etc. Como complicaciones protésicas podríamos destacar: desviación en línea 
media, no satisfacción estética por parte del paciente, fractura de la resina en caso de 
prótesis hibridas, etc.(26) 
En ocasiones podría ser difícil alcanzar la profundidad de implante deseada en la 
cirugía. Esto puede explicarse por el hecho de que el implante no se guía durante los 
primeros instantes de colocación debido a la longitud del implante y del portaimplantes 
en relación con la altura del cilindro de la guía. Esto podría conducir a una ligera 
alteración en la angulación durante los primeros milímetros de inserción, que debería de 
corregirse cuando el transportador del implante entra en contacto con el cilindro guía, lo 
que provoca cierta tensión en el hueso que rodea el implante.(27) 
Además, tenemos que tener en cuenta que la ligera fricción entre dicho 
transportador y el tubo de fresado de la guía estereolitográfica hace que el torque de 
inserción sea ligeramente mayor. Esta colocación no deseada en profundidad, 
dependiendo si el implante ha quedado más coronal o más apical que lo planificado, los 
problemas que conllevan serian o bien protésicos o bien de daños de estructuras 
anatómicas vecinas.(27,28) 
La desviación de este tipo de sistemas guiados estáticos, puede estar 
condicionada en ocasiones por la localización de los implantes. Diferentes autores 
observaron que existía una tendencia mayor de desviación en los implantes situados en 
región posterior del maxilar y la relación con la densidad ósea (calidad ósea), ya que 
normalmente en dicha región solemos encontrar una menor densidad, lo que según estos 
autores contribuiría a valores de desviación más altos.(24) 
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La explicación de ello, es que la fresa quirúrgica para preparar la osteotomía,
incluso el implante durante su inserción, tienden a desviarse hacia las zonas donde 
menor densidad existe. Referente a la densidad ósea, tenemos que tener en cuenta que 
en el caso de estudios sobre cadáveres, el hueso suele estar reblandecido debido al 
formaldehido. 
Stübinger y cols.(29), no observaron diferencias estadísticamente significativas 
entre los implantes más mediales y los más distales, pero destacaron una ligera 
tendencia a valores más altos de desviación para la localizaciones de los implantes más 
distales. Determinaron que dicha variación podría tener relación con una menor 
visibilidad en la zona posterior y con una disminución de la apertura bucal del paciente 
en dicha región.
Hay autores como por ejemplo Shen y cols.(30) , que evaluaron la diferencia de 
precisión en la colocación de implantes utilizando guías quirúrgicas estereolitográficas 
y sin necesidad de las mismas. Para ello, realizaron las osteotomías para toda la muestra 
empleando dichas férulas y un vez realizada la osteotomía, hubo un grupo de 
especímenes en los que se colocaron los implantes a mano alzada. Las desviaciones  
para los implantes colocados con guías fue de 1,18mm ± 0,72 mm en coronal, 1,43mm 
± 0,74 mm en el ápice y un ángulo de desviación medio de 4,21º ± 1,91º, mientras que 
en el grupo que se operó sin guía las desviaciones fueron mayores de manera 
significativa, 2,07mm ± 0.51 mm en coronal, 2.89 ± 1.02 mm en apical, 8.84º ± 4.64º 
de angulación, por lo tanto, como ya hemos comentado, no solo guían el fresado de la 
fase quirúrgica sino también la colocación del implante.
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2. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS
JUSTIFICACIÓN
Los implantes son una alternativa de elección para la rehabilitación de los 
pacientes parcial o totalmente edéntulos. Un factor importante para el éxito de nuestras 
restauraciones sobre implantes es la posición tridimensional de los implantes en el 
espesor óseo.
Debido a los avances en tecnología cad-cam, en los software de planificación, en 
la confección de guías quirúrgicas y la posibilidad de reproducir y hacer tangible dicha 
planificación virtual en nuestros pacientes, se planteó un estudio in vitro para analizar 
cuanto de precisa es la cirugía guiada.
HIPÓTESIS
No existen diferencias estadísticamente significativas en la posición final 
coronoapical ni en la profundidad de los implantes empleando guías estereolitográficas 
independientes de idéntica planificación en este estudio in vitro. La variable 
independiente es el tipo de guía quirúrgica (grupo), y la variable dependiente es la 
posición tridimensional final de cada implante (desviación global, lateral, profundidad y 
desviación angular). 
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El objetivo general de este trabajo de investigación in vitro es evaluar la
precisión de la cirugía guiada empleando férulas estereolitográficas confeccionadas 
mediante Materialise™.
Los objetivos específicos son:
1.	 Cuantificar la desviación final de cada implante a nivel coronal y a nivel apical 
respecto a la planificación.
2.	 Evaluar la angulación final de los implantes respecto a lo planificado, en función 
de la guía estereolitográfica empleada.
3.	 Analizar que implantes, en función de su posición en el modelo, obtuvieron 
mayores desviaciones y si existen o no diferencias estadísticamente 
significativas en las comparaciones intragrupo e intergrupo.
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4. MATERIAL Y MÉTODO
 
El trabajo de investigación que hemos realizado, es un estudio in vitro para 
analizar la precisión de la cirugía guiada y ver qué factores pueden influir en la posición 
final tridimensional de los implantes colocados.
Para poder obtener la muestra, se seleccionó un modelo mandibular de resina de 
la casa AstraTech®, a partir del cual, se confeccionaron treinta especímenes idénticos. 
Sobre éste, se elaboró una férula radiológica y se realizó una tomografía computarizada 
portando dicha guía. Los archivos de la TC se convierten de formato para poder 
visualizarlo y llevar a cabo la planificación virtual de cuatro implantes intermentonianos 
a través del software Facilitate™ Planner. Seguidamente, Materialise Dental®, fabricó 
cinco férulas estereolitográficas diferentes basadas en el proyecto inicial.
La muestra total (N=30), se dividió de forma aleatoria en cinco grupos de seis 
especímenes cada uno. Se colocaron ciento veinte implantes en las treinta mandíbulas, 
empleando en cada uno de los cinco grupos, su férula quirúrgica estereolitográfica 
correspondiente. 
Posteriormente se realizó otra TC a cada espécimen con los implantes ya 
colocados. A continuación se superponen las imágenes obtenidas de la tomografía 
computerizada con la planificación, para poder comparar cuanto se han desviado los 
implantes respecto a la planificación y poder así estudiar las variables: ángulo global, 
distancia global, distancia lateral y profundidad, tanto a nivel coronal como a nivel 
apical de cada implante en cada mandíbula. Por último, se compararon estadísticamente 
los resultados obtenidos para establecer las conclusiones del estudio.
4.1 PRODUCCIÓN DE LOS ESPECÍMENES DE LA MUESTRA
Para poder fabricar las muestras, el primer paso fue seleccionar el modelo 
original de resina de la casa AstraTech®. Sobre dicho modelo, realizamos un molde con 
silicona para poder vaciarlo en resina autopolimerizable poliacrílica de bajo grado de 
contracción (Orpal® de la casa Ordenta®), hasta un número de treinta modelos 
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mandibulares. Esta resina contiene dos componentes que se mezclan al 50% durante dos 
minutos y posteriormente se hizo un vertido del contenido sobre el molde, esperamos de 
10 a 15 minutos hasta su fraguado completo. Una vez repetido este proceso hasta un 
total de treinta modelos mandibulares, se recortó la base de cada espécimen mediante 
una recortadora de modelos de escayola de la casa Mestra®. Se numeraron en la base del 
1 al 30 para poder más adelante dividirlos en grupos.
Fig.6: Modelo maestro (imagen de la izquierda) y espécimen sobre recortadora de modelos de
escayola de la casa Mestra® (imagen de la derecha).
4.2 DISEÑO Y FABRICACIÓN DE LA FÉRULA RADIOLÓGICA
Sobre el modelo inicial, se realizó un encerado de una prótesis completa inferior 
con dientes radiopacos SR Vivo TAC de la casa Ivoclar®. Posteriormente se vació en 
resina, en este caso transparente para poder confeccionar una férula radiológica.
Fig.7: Imagen del encerado de prótesis completa y confección de la férula radiológica.
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Para poder realizar la exploración radiográfica (TC), primero tuvimos que idear 
un dispositivo para posicionar y centrar el modelo de resina en el campo de exploración. 
Para ello utilizamos la caja de unas gafas de aumento de la casa Univet®, que al tener 
gomaespuma hace que podamos posicionar la mandíbula correctamente, teniendo como 
referencia ambos cóndilos.
Fig.8: Imagen del dispositivo posicionador, vista oclusal y frontal.
Seguidamente se realizó la exploración radiológica, se escaneó la mandíbula con 
la férula radiológica confeccionada anteriormente. Este tomógrafo permite hacer un 
escáner de todo el espécimen, obteniendo imágenes tridimensionales que el propio 
software reconstruye en formato DICOM.
4.4 PLANIFICACIÓN CON FACILITATE™
Los archivos se convirtieron de formato, de DICOM a STL, para su posterior 
visualización y planificación mediante el software Facilitate™ Planner v.12. El 
programa permite visualizar la imagen de nuestra mandíbula en 3D y así poder realizar 
la planificación del caso, disposición, tamaño y número de implantes necesarios en 
función del espesor óseo y la información protética de la férula radiológica. En nuestro 
caso al ser un estudio in vitro no existen limitaciones anatómicas, pero sí que se trazó el 
recorrido del nervio dentario inferior desde la espina de spix, siguiendo su recorrido por 
cuerpo mandibular hasta salir por el agujero mentoniano.
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Se planificó la colocación de cuatro implantes intermentonianos de la casa 
AstraTech®. El tamaño de los mismos fue, cuatro milímetros de diámetro por once 
milímetros de longitud (4x11mm). Dichos implantes ocupan las posiciones 42, 41, 31 y 
32. La disposición planificada fue equidistante tres milímetros y paralelos entre sí, tanto 
desde la vista frontal como axial. Respecto a la inclinación vestíbulo-lingual, se tomó
como referencia la cortical lingual y la disposición de los incisivos inferiores de la 
férula radiológica.
Se incluyeron en la planificación la colocación de dos tornillos de fijación en los 
extremos distales de los implantes 42 y 32, de 2 milímetros de diámetro y 14 milímetros 
de longitud. Estas fijaciones harán que la férula sea más estable y contribuyen a 
disminuir los posibles micromovimientos de las guías durante el fresado.
Fig.9: Imagen de férula 2 con sus dos tornillos de fijación.
4.5 GUÍAS FACILITATE™
Una vez realizada la planificación, el siguiente paso fue solicitar las guías
quirúrgicas a Materialise™. Se solicitaron cinco guías SurgiGuide® de soporte óseo 
basadas en la misma planificación con los modelos estereolitográficos de confirmación 
correspondientes a las cinco guías, que como se observa en la imagen, tuvimos también 
que numerar para evitar posibles equivocaciones.
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Fig.10: Vista de las cinco férulas con sus correspondientes modelos de confirmación. Ejemplo
guía 3 y modelos de confirmación 3 (MC3).
Para la solicitud de las mismas hubo que cumplimentar un formulario y 
seleccionar el tipo de guía quirúrgica Facilitate™. A continuación se especifica la altura 
de los tubos de fresado. La ubicación de los mismos corresponden con la posición 
tridimensional de los implantes planificados, tienen un único diámetro constante que es 
0,3 mm más grande que el diámetro de la última fresa a emplear (la de mayor diámetro).
Por último, se especifica el número, diámetro, longitud, casa comercial de los implantes 
que vamos a colocar, en nuestro caso, AstraTech® (4 x 11mm), aceptamos y enviamos 
la solicitud. 
4.6 PARTICULARIDADES DEL SISTEMA Y DE LAS GUÍAS
Cuando adjuntamos la planificación del caso, el fabricante confecciona la guía 
estereolitográfica. Esta técnica, consiste en la inyección de líquido polímero de resina 
epóxica que endurece y se remodela con un láser ultravioleta. Este proceso se lleva 
acabo tanto para obtener la guía quirúrgica como para los modelos de confirmación de 
cada guía en tres dimensiones. Las guías SurgiGuide® se fabrican en resina tipo FDA 
USP clase VI, suelen tener un refuerzo de fibra de carbono que las hace aún más 
rígidas, llevan incorporadas los tubos de titanio, donde se insertarán las llaves de 
fresado que guían los drills de fresado y la posterior inserción del implante.
El sistema de cirugía guiada Facilitate™ - AstraTech® incorpora un protocolo de 
fresado. Existen diferentes diámetros de fresas de corte para los diferentes diámetros de 
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implantes. En nuestro caso, para cada guía quirúrgica incorporamos un kit de fresas 
nuevo para minimizar sesgos por desgaste de las mismas, como se ha observado en la 
literatura.
Fig.11: Kit de fresas con tope de diámetros 2mm, 3,2mm y 3,7 mm y longitud 22 mm. 
El control de profundidad se lleva a cabo mediante las llaves de fresado, ya que 
la altura que tiene la guía estereolitográfica para cada lecho quirúrgico se asigna según 
la longitud del implante que vayamos a colocar. Todas las fresas Facilitate™ solicitadas 
en nuestro estudio tienen 22 milímetros de parte activa, esto se debe a que los implantes 
planificados son todos iguales (11mm), la altura de todos los tubos de fresado de las 
cinco guías tenían 7 milímetros de altura y las llaves seleccionadas para realizar el 
fresado concéntrico del sistema Facilitate™ fueron las de 4 milímetros de altura.
Una vez recibidas las cinco guías estereolitográficas, los modelos de 
confirmación para cada guía y el protocolo de fresado se procedió a realizar la fase 
prequirúrgica.
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Fig.12: Llaves de fresado y fresas de los diámetros correspondientes.
4.7 SISTEMÁTICA PREQUIRÚRGICA. GUÍAS FACILITATE™
Previamente a la cirugía, por espécimen, se conectan sobre cada implante y sin 
necesidad de torque, los transportadores de 7mm de altura. Este transportador, por un 
lado, limita la profundidad de inserción del implante puesto que incorpora una rebaba 
en la parte más coronal, y por otro lado permite que el implante entre guiado a través de 
los tubos de titanio de la guía quirúrgica. 
Fig.13: Transportadores de 7mm de altura para implantes AstraTech® de 4mm de diámetro.
Una vez preparados los implantes con su transportador, se verificó el ajuste de la 
guía con los modelos de su grupo correspondiente.
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Fig.14: Ajuste de la de la guía 2 sobre el modelo 7. Vista frontal y vista oclusal.
4.8 SISTEMÁTICA QUIRÚRGICA. GUÍAS FACILITATE ™
Seguidamente realizamos la fase quirúrgica del estudio, colocando ciento veinte 
implantes sobre los treinta especímenes, empleando las guías quirúrgicas 
estereolitográficas de Materialise™. La muestra total de los treinta modelos 
mandibulares se dividió en cinco grupos de seis modelos cada uno. Cada grupo tiene su 
guía quirúrgica, sus tornillos de fijación independientes y un juego de fresas de 
osteotomía.
El primer paso de la cirugía guiada consiste en posicionar la férula sobre el 
espécimen y fijarla a la mandíbula mediante dos tornillos.
Fig.15: Imagen de férula 2 con sus dos tornillos de fijación, posicionamiento sobre modelo 9
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Una vez estabilizada la guía, se coloca la línea de irrigación en unos orificios 
que presenta cada guía en vestibular para cada lecho quirúrgico, y así de este modo se 
garantizó la refrigeración de la resina de los modelos. Utilizamos el motor quirúrgico de 
la casa AstraTech® empleando una velocidad de fresado de 1200rpm. 
Se realizaron las osteotomías, siempre por el mismo operador, mediante el 
empleo de las llaves de fresado FA de alturas predeterminadas (en nuestro caso de 
4mm) para cada diámetro de fresa. Para la colocación de implantes de 4 milímetros de 
diámetro, el protocolo indica el uso de 3 fresas, de diámetros 2,0mm, 3,2mm y 3,7mm 
con ayuda de sus llaves guía correspondientes para cada fresa.
La secuencia de fresado e inserción de los implantes que fue estándar para toda 
la muestra; primero osteotomía del lecho del implante en posición 31, luego 41, después 
42 y por último el 32, es decir primero los implantes más mediales y por último los más 
distales. Esta secuencia tiene explicación científica, ya que según algunos autores existe 
una cierta flexión de la guía al insertar primero los implantes más distales dentro de una 
misma arcada. (6,16) 
Una vez realizadas las osteotomías se procedió a la inserción de los implantes 
con un torque de 30 Ncm, la secuencia que seguimos fue igual a la empleada para las 
osteotomías para toda la muestra. Para ello, primero ubicamos sobre el lecho quirúrgico 
con ayuda del destornillador, de manera manual, el implante con su correspondiente 
transportador. Una vez posicionado, se terminó su inserción a través del cilindro guía 
con la ayuda del contraágulo. A continuación se retiraron los transportadores y los 
tornillos de fijación de la férula y se removieron las guías.
4.9 REALIZACIÓN DE TOMOGRAFÍA COMPUTERIZADA
Una vez colocados los implantes, se realizó una TC postquirúrgica a cada 
mandíbula, obteniendo treinta archivos DICOM. La TC utilizada fue el mismo equipo 
que se utilizó para hacer la tomografía de la férula radiológica en la mandíbula original, 
para la planificación. Se colocó cada mandíbula ya operada sobre el mismo dispositivo 
para la correcta posición de cada espécimen.
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4.10 ESTUDIO DE LA POSICIÓN TRIDIMENSIONAL DE CADA
IMPLANTE
Los archivos DICOM de cada una de las treinta mandíbulas operadas, se 
convirtieron a formato STL. Este tipo de archivo define geometría de objetos 3D,
excluyendo información de color, texturas o propiedades físicas, que sí incluyen otros 
formatos CAD. 
Seguidamente, a través del software Mimics®, abrimos cada uno de los archivos 
STL de las tomografías postquirúrgicas para identificar forma y posición de los 
implantes de cada espécimen, asignándole a cada implante (ya que se tratan de 
implantes de paredes paralelas) una silueta de un cilindro de sus mismas dimensiones, 
en este caso, cuatro milímetros de diámetro por once milímetros de longitud. De esta 
manera, calculamos los ejes y posición tridimensional de esos cilindros virtuales 







o de la mandíbula 29, asignación de los cilindros a los implantes en el software Mimics® .
Una vez asignados esa forma geométrica de cilindro a cada implante, 
empleamos el software 3-Matic®. Dicho programa, nos permite visualizar 
simultáneamente la mandíbula original con los implantes planificados en formato STL, 
y cada mandíbula operada en ese mismo formato. Para poder superponer ambos 
archivos STL de una manera muy precisa, se trazaron cuatro puntos anatómicos, dos a 
nivel de cada ángulo goníaco y otros dos en cada foramen mentoniano, sobre la 
mandíbula madre y sobre cada espécimen. Este proceso se repitió para los treinta 
especímenes.
30
   
 
 
       












     
    





Fig.17: Mandíbula azul (planificación). Mandíbula amarilla (espécimen con los implantes
colocados). Vista oclusal con los puntos de referencia marcados, vista axial y caudal.
Fig.18: Vista frontal de la superposición de los cilindros. 
Con el mismo software, una vez realizada dicha superposición, se calculó la 
discrepancia virtual que existía entre los implantes colocados en cada modelo 
(cilindros), con los implantes de la planificación inicial, tanto a nivel coronal como a 
nivel apical. Este cálculo de distancias y ángulos se realizó a través de fórmulas 
trigonométricas a partir de las coordenadas de los implantes empleando hojas de 
cálculo Microsoft® Excel® Versión 2011 (Microsoft USA).
Todas las medidas fueron realizadas por Materialise Dental® (Bélgica), 
empleando el mismo sistema de medición que ha sido ampliamente usado en numerosas 
publicaciones similares a nuestro estudio. (16,24,27,28) 
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Fig.19: Imagen de uno de los cilindros (implantes) en el software 3-Matic®.
Fig.20: Cálculo de distancias globales y
ángulo global en el software 3-Matic®
(mandíbula 30).
Fig.21: Hojas de cálculo Microsoft® Excel® Versión 2011 (Microsoft USA) elaborada por
Materialise® (cálculo todas las variables (ejemplo Mandíbula 1)).
Para poder definir la discrepancia que existía entre los implantes del modelo madre 
y el resto de modelos, se determinaron cuatro parámetros de desviación: ángulo global, 
distancia global, profundidad y desviación lateral, a nivel coronal y a nivel apical.
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El parámetro ángulo global alfa (α) se define como el ángulo formado por los ejes 
de cada implante entre el implante planificado y el colocado en cada espécimen.
A nivel coronal, podemos diferenciar 3 variables, distancia global (a), definida 
como la distancia de centro del hexágono de cada implante planificado a centro coronal 
de cada implante colocado en cada espécimen, distancia lateral (b), definida como la 
distancia del centro del hexágono del implante planificado trazando una línea 
perpendicular hasta cortar con el implante colocado. La ultima variable a nivel coronal 
es la profundidad coronal (c), que es la distancia que existe entre las dos 
perpendiculares de los ejes del implante planificado y del implante ya colocado (a nivel 
coronal) que cortan en un punto el eje del implante con el que es comparado.
A nivel apical, podemos diferenciar 3 variables, distancia global (a’), definida como 
la distancia que existe entre el centro del ápice del implante planificado al centro apical 
de cada implante ya colocado en cada modelo. La segunda variable a nivel apical es la 
distancia lateral (b’) definida como la distancia del centro del ápice del implante 
planificado trazando una línea perpendicular hasta cortar con el implante colocado. La 
ultima variable es la profundidad apical (c’) que consiste en la distancia entre las dos 
perpendiculares de los ejes del implante planificado y del implante ya colocado (a nivel
apical) que cortan en un punto el eje del implante con el que se ha comparado.
Fig.22: Esquema de cada variable.
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Fig.23: Imagen de la superposición de un implante con la
planificación.
Una vez obtenidas las medidas de las 7 variables y teniendo en cuenta que la 
muestra son 120 implantes, obtuvimos 840 medidas de desviación como resultado del 
examen de las 30 mandíbulas. 
4.11 TRATAMIENTO ESTADÍSTICO DE LOS DATOS
Los datos guardados en una hoja de cálculo del software Microsoft® Excel®
Versión 2011 (Microsoft USA), se importaron al programa SPSS en su versión 15.0 
(SPSS Inc, Chicago IL) para proceder a realizar el análisis estadístico de los mismos.
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Un aspecto importante es definir la variable dependiente “posición 
tridimensional final de cada implante” tanto a nivel coronal como apical. Esta variable 
la podemos descomponer en ángulo global, distancia global coronal y distancia global 
apical, dichas variables dan información en general de cuanto se han desviado los 
implantes. Para poder obtener más información, la variable “distancia global” se 
descomponen a su vez en: profundidad y en distancia lateral. Son variables cuantitativas 
continuas.
La presentación de los principales resultados obtenidos para este trabajo se dividirá 
en dos partes: 
1. Estadística descriptiva, en la que incluimos la estadística por implante según 
localización y la descriptiva por variable. 
2. Análisis inferencial: donde incluimos las diferencias intergrupo e intragrupo. 
5.1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA
5.1.1. DESCRIPTIVA POR IMPLANTE SEGÚN LOCALIZACIÓN
El primer paso del análisis estadístico fue realizar pruebas de normalidad, 
aplicando test no paramétricos (Kolmogorov-Smirnov) para cada uno de los treinta 
modelos mandibulares. Como se puede observar en el apéndice, se demostró que la 
muestra cumple principios Gaussianos o de normalidad (p > 0,05).
Una vez realizada esta prueba, se calcularon la media, desviación típica, 
varianza, máximos, mínimos y percentiles (25, 50 y 75) de cada una de las variables de 
cada implante según su localización (42, 41, 31 y 32) (ver apéndice).
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A) MEDIDAS GLOBALES: distancia global coronal, distancia global apical, y 
ángulo global.
En primer lugar se analizaron los valores globales. Se calcularon los estadísticos 
descriptivos para las variables distancia global a nivel coronal y a nivel apical, y ángulo 
global, tanto por mandíbula como por implante según localización. En la siguiente tabla 
se describen dichas variables para el total de la muestra. Los datos globales brutos, los 














Desv. típ. 0,194762 0,230584 0,7856944
Mínimo 0,089 0,147 0,0408









75 0,52863 0,72314 1,867200
Estadísticos de distancias globales coronales y apicales y ángulo global de toda la muestra
Diagrama Box Plot de los valores globales, distancias globales coronales y apicales (medidas en
milímetros) y ángulo global de desviación (medida en grados) del total de la muestra.
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Distancia global coronal: si observamos cada uno de los implantes del total de 
la muestra, el implante que mayor distancia coronal global obtuvo fue el implante 32 de 
la mandíbula 12 con un valor de 0,97 mm, seguido del implante 41 de esa misma 
mandíbula (0,91mm) con un valor muy similar al implante 41 de la mandíbula 20 
(0,90mm). Los implantes que obtuvieron menor valor de distancia global coronal 
fueron; en primer lugar y con el mismo valor (0,09mm) el implante 32 de las 
mandíbulas 4 y 19, seguido del implante 32 de las mandíbulas 8 y 5 y del implante 31 
del espécimen 16, en ese orden.
Diagrama Box Plot de los valores globales, distancias globales coronales y apicales (medidas en
milímetros) y ángulo global de desviación (medida en grados) por implante
Distancia global apical: como podemos observar en el diagrama box plot 
anterior, referente a esta variable global apical, el implante 32 obtuvo el dato más alto 
de toda la muestra, en concreto el de la mandíbula 12 (1,23mm). En cambio, si 
observamos los especímenes, la mandíbula 1 fue la que peores valores obtuvo de toda la 
muestra en dicha variable, en concreto los implantes 41 (1,07 mm) y los implantes 31 y 
32, ambos con el mismo valor (1,15 mm).
Por otro lado, 0,15mm fue el menor dato de distancia global a nivel apical en 
toda la muestra, representado por el implante 32 de la mandíbula 19, seguido del 




















      
 










Ángulo global: haciendo referencia a dicha variable, 3,71º fue el valor más 
elevado, representado por el implante 42 de la mandíbula 4. Los implantes 31 y 32 del 
modelo 1, el implante 31 de la mandíbula 2 y el 32 del modelo 26, obtuvieron valores 
mayores a 3º (entre 3,20º y 3,36º). 
Sin embargo, el implante 41 de la mandíbula 17, obtuvo 0,04º de desviación 
respecto a la planificación, siendo el menor valor de ángulo global de toda la muestra. 
Seguido del implante 41 de la mandíbula 23 (0,105º) y por último el implante 31 del 
modelo 8 (0,13º).
Diagrama Box Plot de las angulaciones globales por implante.
B) DISTANCIA LATERAL Y PROFUNDIDAD. CORONAL Y APICAL.
Una vez analizado los datos globales, descomponemos la distancia global en 
profundidad y en distancia lateral, como se han descrito en el material y método, tanto 
en coronal como en apical.
Para mostrar de manera más simple y facilitar la lectura de los datos, hemos 
recogido en una tabla los valores de los estadísticos descriptivos (medias) de cada 
variable por implante (42, 41, 31 y 32) y grupo, incluyendo el ángulo global.
Al aunar las medias de los treinta implantes de cada localización y de los cinco 
grupos, estamos centralizando mucho más los datos (medias de medias), pero de esta 
manera se aprecia los valores de los implantes según localización en los modelos en 
39




                
 
      
        
        
        
        
        
 
 
      
        
        
        
        
        
 
      
        
        
        
        
        
 
 
      
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        





   
 
 
función de las variables estudiadas. A continuación describiremos lo ocurrido en cada 
variable.
G N Media 42 (1) Media 41 (2) Media 31 (3) Media 32 (4)
profundidad 
coronal
1 6 0,293717 0,352283 0,303250 0,155433
2 6 0,353733 0,515400 0,539617 0,460417
3 6 0,221183 0,208083 0,328950 0,382400
4 6 0,421983 0,493133 0,424000 0,395683
5 6 0,301367 0,278317 0,300400 0,221100
Total 30 0,318397 0,369443 0,379243 0,323007
distancia lateral
coronal
1 6 0,284250 0,233967 0,260700 0,323933
2 6 0,185733 0,174883 0,187267 0,214033
3 6 0,134117 0,129650 0,113417 0,156267
4 6 0,209650 0,182567 0,152100 0,184183
5 6 0,159033 0,145733 0,172500 0,235350
Total 30 0,194557 0,173360 0,177197 0,222753
profundidad 
apical
1 6 0,292850 0,351500 0,303200 0,153633
2 6 0,354950 0,517383 0,542183 0,465167
3 6 0,223250 0,209850 0,330800 0,389550
4 6 0,424550 0,494433 0,427883 0,400900
5 6 0,302633 0,282183 0,306250 0,229583
Total 30 0,319647 0,371070 0,382063 0,327767
distancia lateral
apical
1 6 0,477533 0,439183 0,469600 0,725350
2 6 0,335300 0,371117 0,384833 0,443867
3 6 0,297967 0,228833 0,301267 0,516917
4 6 0,256300 0,199833 0,256783 0,418817
5 6 0,335650 0,318183 0,468100 0,591783
Total 30 0,340550 0,311430 0,376117 0,539347
Angulo Global 1 6 1,356400 1,391767 1,725050 2,227867
2 6 0,962967 1,263300 1,363067 1,573000
3 6 1,023083 0,814833 1,275017 1,913867
4 6 1,207150 0,708833 1,421217 1,715733
5 6 1,415433 1,446150 1,744850 2,132917
Total 30 1,193007 1,124977 1,505840 1,912677
Estadísticos Descriptivos de todas las variables  de cada implante según localización, todos los grupos. 
Si observamos las variables distancia lateral y profundidad coronal, los 
implantes 31 y 41 fueron los que obtuvieron mayor profundidad coronal. Si tenemos en 
cuenta que dichos implantes son los dos primeros en ser insertados en todos los 
especímenes, podríamos suponer, como han sugerido multitud de publicaciones 
revisadas, que la inserción de los implantes más mediales pueden ejercer cierta flexión 
sobre la guía con la consiguiente desviación de los mismos y de sus adyacentes.
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En los siguientes diagramas de caja, se observan los valores medios, desviación 
estándar, máximos y mínimos de desviación a nivel coronal y apical (distancia lateral y 
profundidad).
Diagrama Box Plot de medias de las variables, distancia lateral coronal, profundidad coronal por
implante.
En el caso de las variables distancia lateral apical y profundidad apical que se 
muestra a continuación, los datos varían menos entre los implantes que a nivel coronal, 
destacando una mayor desviación apical lateral en el caso del implante 32. 
Diagrama Box Plot de medias de las variables, distancia lateral apical, profundidad apical por
implante.
41
   





               










5.1.2. DESCRIPTIVA POR VARIABLE
 
Una vez realizada la estadística descriptiva por implantes (42, 41, 31 y 32), 
procedimos a realizar su detallado según las variables citadas. El siguiente diagrama 
box plot recoge la media, desviación típica, máximos, mínimos y percentiles de los 
ciento veinte implantes colocados, por variable.
Diagrama Box Plot de los estadísticos descriptivos del total de la muestra, distancias coronales y apicales
(medidas en milímetros) y ángulo global de desviación (medida en grados) del total de la muestra.
Si observamos todas variables estudiadas, la distancia lateral coronal es la que 
presenta mejores valores. A continuación, describiremos los resultados por variable, 
detallando lo que ha ocurrido en cada grupo, en cada espécimen y en cada implante 
según la posiciones (42, 41, 31,32). (Tabla 9.1.2 apéndice)
5.1.2.1. PROFUNDIDAD CORONAL 
Grupo 1: el implante que mayor dato obtuvo en profundidad coronal fue el 
implante 41 (χ=0,352mm y D.S=0,116mm), seguido de los implantes 31 y 42, con 
medias muy similares (χ=0,303mm y D.S=0,158mm, χ=0,293mm y D.S=0,211mm 
respectivamente), y por último el implante 32. 
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Los mayores valores de discrepancia en profundidad coronal en este grupo se 
produjeron en el implante 42 de la mandíbula 5 (0,546mm) seguido del implante 31 y 
41 (0,512mm, 0,493mm respectivamente) del  modelo 1. 
Por otro lado los implantes que menor profundidad coronal obtuvieron fueron en 
primer lugar el implante 42 de la mandíbula 1 (0,003mm), seguido del implante 32 de la 
mandíbula 5 con un valor 0,034mm, por último el implante 32 de la mandíbula 4 
(0,052mm).
PROFUNDIDAD GRUPO 1 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE
CORONAL 42 41 31 32
N 6 6 6 6
Parámetros Media 0,293717 0,352283 0,303250 0,155433normales(a,b)
Desviación 0,2119790 0,1164423 0,1582444 0,1440026típica
Datos de los estadísticos descriptivos de PROFUNDIDAD CORONAL todos los implantes del grupo 1.
Grupo 2: si observamos el grupo 2, el implante 31 fue el que mayor 
profundidad coronal obtuvo (χ=0,539mm y D.S=0,193mm), seguido del implante 41 
(χ=0,515mm y D.S=0,294mm), y después los implantes 32 y 42, siendo el 42 el que 
menor media presentó (χ= 0,353mm y D.S= 0,183mm) en dicho grupo. 
La mandíbula 12, presentó mayor profundidad coronal, en concreto el implante 
32 (0,945mm) y 41 (0,899mm) seguidos del implante 31 (0,806mm).
Los implantes 32 y 42 del modelo 8 (0,019mm, 0,127mm), presentaron el menor 
dato de profundidad coronal de este grupo.
PROFUNDIDAD GRUPO 2 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE
CORONAL 42 41 31 32
N 6 6 6 6
Parámetros Media 0,353733 0,515400 0,539617 0,460417normales(a,b)
Desviación 0,1830922 0,2943388 0,1938864 0,3297796típica
Datos de los estadísticos descriptivos PROFUNDIDAD CORONAL de todos los implantes del grupo 2.
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Grupo 3: el implante que mayor profundidad coronal obtuvo fue el implante 32 
(χ= 0,382mm y D.S= 0,203), seguido del 31 (χ=0,328mm y D.S=0,226mm) y por 
último los del cuarto cuadrante por ese orden 42 y 41.
El implante 32 del modelo 18, presentó el mayor dato de este grupo (0,772mm) 
seguido del implante 31 de ese mismo modelo (0,664mm).
Las menores distancias se dieron en los implantes 41 y 42 del modelo 16 
(0,020mm y 0,057mm respectivamente), valores que casi no superan el medio 
milímetro. 
PROFUNDIDAD GRUPO 3 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTECORONAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
Parámetros Media 0,221183 0,208083 0,328950 0,382400normales(a,b)
Desviación 0,1913474 0,1381349 0,2264888 0,2038626típica
Datos de los estadísticos descriptivos PROFUNDIDAD CORONAL de todos los implantes del grupo 3.
Grupo 4: el implante 41 obtuvo mayor media de desviación (χ=0,493mm y 
D.S=0,269mm), seguido de los implantes 31 y 42, con cifras parecidas aunque mejor 
resultados para el 42 (χ=0,421mm y D.S=0,224mm).
El implante 41 del espécimen 20, presentó el mayor dato de profundidad a nivel 
coronal en este grupo (0,876mm), seguido del implante 42 en el modelo 22 (0,802mm) 
y en tercer lugar con valores muy similares, los implantes 32 y 31 de los modelos 21 y 
22 respectivamente (0,75mm). 
El modelo 19 obtuvo muy buenos resultados, siendo el que menor dato obtuvo 
de este grupo, en esta variable. En primer lugar el implante 32 (0,026mm), seguido del 
implante 31 (0,056mm) y por último el implante 42 (0,11mm).
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PROFUNDIDAD GRUPO 4 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTECORONAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
Parámetros Media 0,421983 0,493133 0,424000 0,0395683normales(a,b)
Desviación 0,2247362 0,2690837 0,2715726 0,2704717típica
Datos de los estadísticos descriptivos PROFUNDIDAD CORONAL de todos los implantes del grupo 4.
Grupo 5: referente a los implantes de este grupo (modelos del 25 al 30), los que 
mayores datos de profundidad coronal obtuvieron fueron los implantes 42 y 31, con 
cifras muy similares (χ= 0,301mm y D.S=0,186mm, χ= 0,300mm y D.S= 0,139mm
respectivamente), después el implante 41 y por último el implante 32.
La mayor profundidad a nivel coronal en este grupo, se produjo en el implante 
32 del modelo 27 (0,50mm), seguido del implante 42 en el modelo 30 (0,441mm) y en 
tercer lugar el implante 41 del modelo 27 (0,438mm). 
Los implantes que menor profundidad coronal obtuvieron fueron el implante 32 
del modelo 29 (0,0267mm), seguido del implante 42 del modelo 28 con un valor de 
0,056mm y por último el implante 31 del mismo modelo (0,092mm).
PROFUNDIDAD GRUPO 5 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTECORONAL 42 41 31 32




0,301367 0,278317 0,300400 0,221100
Desviación
típica 0,1863470 0,1008598 0,1396517 0,1890218
Datos de los estadísticos descriptivos PROFUNDIDAD CORONAL de todos los implantes del grupo 5.
En resumen podemos decir que para la variable profundidad coronal, el grupo 2
fue el que presentó un valor más elevado de desviación, en concreto el implante 31, dato 
que supera el medio milímetro.
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5.1.2.2. DISTANCIA LATERAL CORONAL
 
Grupo 1: a nivel lateral coronal, el implante 41 fue el que menor valor medio 
obtuvo (χ=0,233mm y D.S=0,1605mm), seguido del implante 31 (χ=0,260mm y 
D.S=0,146mm), y después los implantes más distales (42 y 32 respectivamente). 
El implante que mayor distancia lateral coronal presentó fue el implante 32 de la 
mandíbula 1 (0,545mm), seguido del implante 32 del modelo 2 (0,509mm) y en tercer 
lugar el implante 31 del modelo 1 (0,462mm).
Sin embargo, los implantes que menor distancia lateral coronal obtuvieron 
fueron el implante 41 de la mandíbula 6 (0,048mm), seguido del implante 32 de la 












N 6 6 6 6
Parámetros normales(a,b) Media 0,284250 0,233967 0,260700 0,323933
Desviación
típica 0,1373042 0,1605461 0,1462311 0,1985577
Datos de los estadísticos descriptivos DISTANCIA LATERAL CORONAL de todos los implantes del
grupo 1.
Grupo 2: en este grupo, el implante 41 obtuvo el menor dato de distancia lateral 
coronal (χ=0,174mm y D.S=0,125mm), seguido de los implantes 42 y 31 con valores 
medios muy similares (χ=0,185mm, D.S=0,071mm y χ=0,187mm, D.S=0,117mm 
respectivamente).
La mayor distancia lateral coronal en este grupo, se produjo en el implante 32 
del modelo 7 (0,381mm) seguido del implante 41 del modelo 10 (0,365mm) y en tercer 
lugar el implante 31 del mismo modelo 7 (0,806mm).
Por otro lado, el implante 41 de la mandíbula 12, presentó menor distancia 
lateral coronal (0,077mm), 42 de la mandíbula 9 (0,083mm).
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DISTANCIA LATERAL GRUPO 2 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTECORONAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
MediaParámetros normales(a,b) 0,185733 0,174883 0,187267 0,214033
Desviación 0,0719667 0,1259253 0,1176566 0,1140114típica
Datos de los estadísticos descriptivos DISTANCIA LATERAL CORONAL de todos los implantes del 
grupo 2.
Grupo 3: en este grupo los valores medios varían muy poco entre implantes, 
desde 0,113mm a 0,156mm, siendo los mejores valores para el implante 31 
(χ=0,113mm y D.S=0,521mm), seguido del implante 41(χ=0,129mm y D.S=0,371mm) 
y los más distales 42 y 32 respectivamente.
El mayor valor de distancia lateral coronal en este grupo se presentó en el 
implante 42 del modelo 16 (0,229mm) seguido del implante 32 del modelo 13 
(0,211mm) y en tercer lugar el implante 42 del modelo 18 (0,202mm).
Los implantes que menor distancia lateral coronal obtuvieron fueron en primer 
lugar el implante 42 de la mandíbula 15 (0,018mm), seguido del implante 32 de la 
mandíbula 16 (0,047mm) y por último el implante 42 de la mandíbula 17  (0,18mm).
DISTANCIA LATERAL GRUPO 3 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTECORONAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
MediaParámetros normales(a,b) 0,134117 0,129650 0,113417 0,156267
Desviación 0,0848536 0,0371618 0,0521099 0,0586684típica
Datos de los estadísticos descriptivos DISTANCIA LATERAL CORONAL de todos los implantes del
grupo 3.
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Grupo 4: el implante 31 obtuvo una media de distancia lateral coronal de 
χ=0,152mm (D.S=0,051mm), siendo el mejor dato del grupo. Seguidamente se situaron 
los implantes 41 y 32 con valores medios muy similares (χ=0,182mm, D.S=0,641mm y 
χ=0,184mm, D.S=0,117mm respectivamente).
El implante 42 del modelo 19 y los implantes 32 del modelo 20 y 24 presentaron 
mayores valores de distancia lateral coronal, siendo muy similares (0,356mm, 
0,325mm, 0,305mm respectivamente).
Los implantes que menor distancia lateral coronal obtuvieron fueron en primer 
lugar el implante 32 de la mandíbula 22 (0,053mm), seguido de los implantes 31 de las 
mandíbulas 19 y 21 con cifras semejantes (0,080mm y 0,083mm respectivamente).
DISTANCIA LATERAL GRUPO 4 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTECORONAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
MediaParámetros normales(a,b) 0,209650 0,182567 0,152100 0,184183
Desviación 0,11725150,0958706 0,0641819 0,0519186típica
Datos de los estadísticos descriptivos DISTANCIA LATERAL CORONAL de todos los implantes del
grupo 4.
Grupo 5: en el último grupo, los implantes 41 y 42 fueron los que menor 
desviación lateral coronal presentaron (χ=0,145mm, D.S=0,087mm y χ=0,159mm, 
D.S=0,055mm respectivamente).
Los implantes del grupo 5 que presentaron una mayor cifra de distancia lateral 
coronal fueron los implantes 32 de los especímenes 27 y 30 (0,315mm y 0,308mm 
respectivamente), seguidos del implante 41 del modelo 28 (0,281mm).
El implante 41 del modelo 26 obtuvo una cifra de 0,024mm, siendo menor valor 
medio de desviación lateral coronal de este grupo, seguido de los implantes 31 de las 
mandíbulas 25 y 26 (0,058mm, 0,088mm respectivamente).
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DISTANCIA LATERAL GRUPO 5 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTECORONAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
MediaParámetros normales(a,b) 0,159033 0,145733 0,172500 0,235350
Desviación 0,0559094 0,0873345 0,0865664 0,0816576típica
Datos de Estadísticos descriptivos DISTANCIA LATERAL CORONAL de los implantes del grupo 5.
Según esta variables es importante destacar que en todos los grupos el implante 
32 siempre ha sido el que ha presentado valor más elevado a excepción del grupo 4, no 
superando en ningún caso 0,33mm de media de desviación.
5.1.2.3. PROFUNDIDAD APICAL
Grupo 1: para dicha variable, el implante 41 fue el que más valor presentó de 
este grupo, (χ=0,351mm y D.S=0,111mm), seguido de los implantes 31 y 42 
(χ=0,3032mm, D.S=0,151mm, y χ=0,292mm, D.S=0,213mm respectivamente), y por 
último el implante 32.
Más al detalle, podemos observar que las cifras más elevadas fueron las del 
implante 42 del modelo 5 (0,548mm) seguido de los implantes 31 y 41 del modelo 1 
(0,495mm y 0,479mm respectivamente).
Los implantes que menor profundidad apical presentaron fueron en primer lugar 
el implante 42 del modelo 1 (0,005mm), seguido del implante 32 de la mandíbula 5 con 











N 6 6 6 6
Parámetros
normales(a,b)
Media 0,292850 0,351500 0,303200 0,153633
Desviación
típica 0,2135697 0,1113073 0,1517592 0,1460608
Datos de los estadísticos descriptivos PROFUNDIDAD APICAL de todos los implantes del grupo 1.
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Grupo 2: el valor medio más elevado para esta variable, fue el implante 31
(χ=0,542mm y D.S=0,196mm), seguido del implante 41 (χ=0,517mm y D.S=0,295mm), 
y después los implantes más distales (32 y 42) con medias y desviaciones típicas 
bastante diferentes (χ=0,465mm y D.S=0,333mm y χ=0,354mm y D.S=0,184mm 
respectivamente).
Las mayores discrepancias en profundidad apical en este grupo se observaron 
en el mismo modelo, la mandíbula 12, al igual que en la variable profundidad coronal, 
los implantes con una cifra mayor de desviación en profundidad fueron, el implantes 32 
(0,959mm), seguido del implante 41 (0,905mm) y el implante 31 (0,813mm).
Los implantes que menor profundidad apical obtuvieron fueron el implante 32 
de la mandíbula 8 (0,023mm), seguido del implante 42 de la misma mandíbula con un 
valor 0,127mm, y por último el implante 42 de la mandíbula 10 (0,162mm).
PROFUNDIDAD GRUPO 2 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTEAPICAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
Parámetros Media 0,354950 0,517383 0,542183 0,465167normales(a,b)
Desviación 0,1843354 0,2957384 0,1961740 0,3334150típica
Datos de los estadísticos descriptivos PROFUNDIDAD APICAL de todos los implantes del grupo 2.
Grupo 3: al igual que para la profundidad coronal, el orden de los implantes con 
mayor desviación media en profundidad sigue la misma secuencia, en primer lugar el 
implante 32 fue el que más profundidad apical media obtuvo de este grupo (χ=0,389mm 
y D.S=0,204mm), seguido del implante 31 (χ=0,330mm y D.S=0,227mm). Por último y 
en ese orden los implantes 42 y 41 (χ=0,223mm, D.S=0,191mm y χ=0,209 mm, 
D.S=0,138mm respectivamente).
Los implantes que mayor profundidad apical obtuvieron fueron, el 32 y 41 del 
modelo 18 (0,776mm y 0,665mm respectivamente) y en tercer lugar el implante 31 del 
modelo 15 (0,524mm).
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Los implantes que menor profundidad apical obtuvieron fueron todos del 
modelo 16, el siguiendo el siguiente orden; implante 41 (0,020mm), implante 42 
(0,057mm), por último el implante 31  (0,079mm).
PROFUNDIDAD GRUPO 3 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTEAPICAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
Parámetros Media 0,223250 0,209850 0,330800 0,389550normales(a,b)
Desviación 0,1913039 0,1383122 0,2271777 0,2044355típica
Datos de los estadísticos descriptivos PROFUNDIDAD APICAL de todos los implantes del grupo 3.
Grupo 4: en las mandíbulas de 19 a la 24, el implante que más profundidad 
apical obtuvo fue el implante 41 (χ=0,494mm y D.S=0,267mm). Los siguientes 
implantes con una profundidad apical alta y muy similar fueron el implante 31 
(χ=0,427mm, D.S=0,270mm y el implante 42 (χ=0,424mm, D.S=0,223mm)
El implante que mayor profundidad apical tuvo fue el implante 41 (0,877mm) 
del modelo 20, seguido del implante 42 (0,803mm) del modelo 22 y en tercer lugar el 
implante 31 del modelo 22 (0,760mm).
El modelo 19, igual que para la variable profundidad coronal, fue en el que los 
implantes obtuvieron menor profundidad apical, en este orden: implante 32 (0,028mm), 
el implante 31 (0,060mm), por último el implante 42 (0,114mm).
PROFUNDIDAD GRUPO 4 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE
APICAL 42 41 31 32
N 6 6 6 6
Parámetros Media 0,424550 0,494433 0,427883 0,400900normales(a,b)
Desviación 0,2239629 0,2679325 0,2703080 0,2712895típica
Datos de los estadísticos descriptivos PROFUNDIDAD APICAL de todos los implantes del grupo 4.
Grupo 5: el dato más elevado en este grupo de observó en el implante 31, con 
una cifra media muy similar al implante 42 (χ=0,306mm, D.S=0,140mm y χ=0,302mm, 
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D.S=0,190mm respectivamente). Con valores algo menos elevados se encuentran el 
implante 41 (χ=0,282mm, D.S=0,102mm) y el 32 (χ=0,229mm, D.S=0,190mm).
El implante que mayor profundidad apical tuvo fue el implante 32 (0,5054mm) 
del modelo 27 seguido del implante 31 (0,4974mm) del modelo 26 y en tercer lugar el 
implante 42 del modelo 30 (0,4501mm).
Los implantes que menor profundidad apical obtuvieron fueron el implante 32 
del modelo 29 (0,0117mm), seguido del implante 42 del modelo 28 con un valor 
0,0827mm, por último el implante 31 del mismo modelo (0,0934mm).
PROFUNDIDAD GRUPO 5 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTEAPICAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
Parámetros Media 0,302633 0,282183 0,306250 0,229583normales(a,b)
Desviación 0,1900833 0,1026324 0,1404143 0,1901209típica
Datos de los estadísticos descriptivos PROFUNDIDAD APICAL de todos los implantes del grupo 5.
Como en obvio, la variable profundidad apical tiene una estrecha relación con lo 
ocurrido en la desviación en profundidad a nivel coronal. Como se puede observar en la 
tabla 9.1.2 del apéndice los datos medios profundidad coronal son muy semejantes a lo 
ocurrido en apical. 
5.1.2.4. DISTANCIA LATERAL APICAL
Grupo 1: para dicha variable, el implante que mayor dato medio obtuvo fue el 
implante 32 (χ=0,725mm y D.S=0,308mm), seguido del 42 (χ=0,477mm y 
D.S=0,231mm) y 31 (χ=0,469mm y D.S=0,393mm). Hay que destacar el valor medio 
tan elevado en el caso de los implantes 32.
El implante 32 de la mandíbula 1 fue el que obtuvo mayor valor de distancia 
lateral apical (1,154mm), seguido del implante 31 del modelo 1 (1,040mm) y en tercer 
lugar el implante 32 del modelo 2 (1,030mm).
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Los implantes que menor distancia lateral apical presentaron fueron; el implante 
41 de la mandíbula 6 (0,043mm), seguido del implante 31 de la mandíbula 6 con un 
valor 0,129mm, por último el implante 31 de la mandíbula 4 (0,146mm).
DISTANCIA LATERAL GRUPO 1 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTEAPICAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
Parámetros Media 0,477533 0,439183 0,469600 0,725350normales(a,b)
Desviación 0,2316564 0,3080974 0,3931954 0,3080963típica
Datos de los estadísticos descriptivos DISTANCIA LATERAL APICAL de todos los implantes del
grupo1.
Grupo 2: el orden de mayor media según esta variable por implantes es el 
siguiente: implante 32 (χ=0,443mm y D.S=0,266mm), implante 31 y 41 con valores 
muy similares (χ=0,384mm y D.S=0,167mm, χ=0,371mm y D.S=0,169mm 
respectivamente) y por último el implante 42 (χ=0,335mm y D.S=0,124mm.
La mayor distancia lateral a nivel apical en este grupo, se produjo en el implante 
32 del modelo 12 (0,768mm), seguido de los implantes 32 y 31 del modelo 7 
(0,753mm, 0,672mm respectivamente).
El implante 31 de la mandíbula 8 (0,145mm), el implante 32 del modelo 9 
(0,155mm) y el implante 41 del espécimen 11 (0,180mm) fueron los implantes que 
menor distancia lateral apical presentaron en este grupo.
DISTANCIA LATERAL GRUPO 2 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTEAPICAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
Parámetros Media 0,335300 0,371117 0,384833 0,443867normales(a,b)
Desviación 0,1240823 0,1699723 0,1676956 0,2669225típica
Datos de los estadísticos descriptivos DISTANCIA LATERAL APICAL de todos los implantes del
grupo2.
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Grupo 3: en el caso de los implantes del grupo 3, el implante que menos 
distancia lateral apical obtuvo fue el implante 41 (χ=0,228mm y D.S=0,162mm), 
seguido de los implantes 42 y 31 con cifras similares (χ=0,297mm y D.S=0,108mm
χ=0,301mm y D.S=0,0672mm). 
Los valores más altos en distancia lateral apical en este grupo, se produjeron 
todos en los implantes 32, el más elevado en el caso del modelo 17 (0,72mm) seguido 
del modelo 13 (0,697mm) y en tercer lugar del modelo 14 (0,562mm).
Los implantes que menor distancia lateral apical obtuvieron fueron en primer 
lugar el implante 41 de la mandíbula 18 (0,0654mm), seguido del implante 41 de la 
mandíbula 15 (0,0934mm), por último el implante 42 de la mandíbula 16  (0,1898mm).
DISTANCIA LATERAL GRUPO 3 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTEAPICAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
Parámetros Media 0,297967 0,228833 0,301267 0,516917normales(a,b)
Desviación 0,1080224 0,1624417 0,0672685 0,1980863típica
Datos de los estadísticos descriptivos DISTANCIA LATERAL APICAL de todos los implantes del
grupo3.
Grupo 4: En los implantes del grupo 4, el implante que menos distancia lateral 
apical obtuvo fue el implante 41 (χ=0,199mm y D.S=0,144mm), seguido del implante 
42 con valores medios y desviación estándar muy similares al implante 31 (χ=0,256mm,
D.S=0, 111mm y χ=0,256783mm, D.S=0, 176mm respectivamente)
El implante 32 del modelo 20 fue el que obtuvo el dato medio mayor en este 
grupo (0,717mm) seguido del implante 31 del modelo 24 (0,558mm) y en tercer lugar el 
implante 32 del modelo 21 (0,433mm).
Un dato relevante es que los dos valores más bajos de distancia lateral apical se 
produjeron en los implantes 31 y 41 del mismo modelo 23. (0,0585mm y 0,081mm 
respectivamente) y por último el implante 42 de la mandíbula  22 (0,1053mm).
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DISTANCIA LATERAL GRUPO 4 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTEAPICAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
Parámetros Media 0,256300 0,199833 0,256783 0,418817normales(a,b)
Desviación 0,1110369 0,1446707 0,1768268 0,1848675típica
Datos de los estadísticos descriptivos DISTANCIA LATERAL APICAL de todos los implantes del
grupo4.
Grupo 5: en este conjunto de férulas, el implante que menos distancia lateral 
coronal obtuvo fue el implante 42 (χ=0,335650mm y D.S=0,1615065mm), seguido del 
implante 41(χ=0, ,318183mm y D.S=0,1591742mm), 
La mayor distancia lateral coronal en este grupo, se produjo en el implante 32 
del modelo 26 (0,8133mm) seguido del implante 31 del modelo 27 (0,7525 mm) y en 
tercer lugar el implante 32 del modelo 29 (0,7042mm).
Los implantes que menor distancia lateral apical obtuvieron fueron el implante 
42 de la mandíbula 29 (0,0487mm), seguido del implante 41 de la mandíbula 25 
(0,1235mm), en tercer lugar el implante 41 de la mandíbula  26 (0,168mm).
DISTANCIA LATERAL GRUPO 5 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTEAPICAL 42 41 31 32
6 6 6 6N
Parámetros Media 0,335650 0,318183 0,468100 0,591783normales(a,b)
Desviación 0,1615065 0,1591742 0,1774844 0,1631676típica
Datos de los estadísticos descriptivos DISTANCIA LATERAL APICAL de todos los implantes del
grupo5.
Referente a la distancia lateral apical tenemos que destacar que todos los 
implantes 32 fueron los que más desviación media obtuvieron, quizás tenga relación con 
que es el último implante en ser insertado.
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Grupo 1: los implantes que menor ángulo presentan fueron los implante 42 y 41 
con valores medios muy similares (χ=1,356º, D.S=0,809º y χ=1,391º, D.S=0,979º
respectivamente). Los implantes en posición 31 tuvieron una media menos elevada que 
los implantes en posición 32, (χ=1,725º, D.S=1,273º y χ=2,227º, D.S=1,21º
respectivamente).
La mayor desviación en ángulo global en este grupo, se produjo en el implante 
32 de la mandíbula 4 (3,7º), siendo el dato más alto de los 120 implantes colocados. Los 
siguientes implantes más desviados fueron el implante 31 del modelo 2 (3,33º), tercer 
valor más alto en ángulo global de la muestra y el implante 32 del modelo 1 (3,23º). 
Los implantes del grupo 1 que menos desviación angular global obtuvieron 
fueron el implante 41 de la mandíbula 6 (0,30º), seguido del implante 31 de la 
mandíbula 4 (0,43º) y por último el implante 42 de la misma mandíbula (0,45º).
ÁNGULO GLOBAL GRUPO 1 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE
42 41 31 32
N 6 6 6 6
Parámetros Media 1,356400 1,391767 1,725050 2,227867normales(a,b)
Desviación 0,8095743 0,9798509 1,2738411 1,2145751típica
Datos de los estadísticos descriptivos ÁNGULO GLOBAL de todos los implantes del grupo 1
Grupo 2: los implantes en posición 42 fueron los que menor ángulo global 
obtuvieron (χ=0,962º y D.S=0,448º), seguido de los implantes en posición 41 (χ=1,263º 
y D.S=0,428º). Los implantes 31 y 32 obtuvieron medias de angulación entre 1,3º-1,6º.
El implante 32 y 31 de la mandíbula 12 fueron los que mayor ángulo global 
presentaron (2,92º y 2,03º respectivamente), seguidos del implante 32 del modelo 7 
(1,95º). 
Un dato importante es la baja angulación del implante 31 del modelo 8 (0,13º).
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Los implantes del grupo 2 que menos desviación angular global tuvieron fueron 
el implante 42 de la mandíbula 10 (0,49º), seguido del implante 42 de la mandíbula 8 
(0,57º) y por último el implante 42 de la mandíbula 11(0, 0,72º).
ANGULO GLOBAL GRUPO 2 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE
42 41 31 32
N 6 6 6 6
Parámetros Media 0,962967 1,263300 1,363067 1,573000normales(a,b)
Desviación ,4486971 0,4282633 0,7121943 0,8248025típica
Datos de los estadísticos descriptivos ÁNGULO GLOBAL de todos los implantes del grupo 2.
Grupo 3: referente a los implantes del grupo 3, los implantes que menor ángulo 
presentaron fueron los que están en posición 41 y 42 (χ=0,814º, D.S=0,693º y χ=1,023º,
D.S=0,501º) seguidos de los implantes 31 y 32 según ese orden.
El implante 32 de la mandíbula 17 fue el que mayor valor de desviación en 
ángulo global presentó de su grupo, (3,11º), el siguiente implante con un ángulo global 
de 2,61º fue el implante 32 del modelo 13 y en tercer lugar el implante 32 del modelo 
14 (2,02º). 
Los implantes del grupo 3 que menos desviación angular global presentaron 
fueron el implante 41 del modelo 17 (0,04º), siendo el que menor desviación angular 
global presentó de toda la muestra, seguido del implante 41 de la mandíbula 15 (0,29 º) 
y por último el implante 41 de la  mandíbula 16 (0,45º).
ANGULO GLOBAL GRUPO 3 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE
42 41 31 32
N 6 6 6 6
Parámetros Media 1,023083 0,814833 1,275017 1,913867normales(a,b)
Desviación 0,5011533 0,6933793 0,3676399 0,8643556típica
Datos de los estadísticos descriptivos ÁNGULO GLOBAL de todos los implantes del grupo 3.
Grupo 4: los implantes en posición 41 (χ=0,708º y D.S=0,582º) fueron los que 
mejor dato medio obtuvieron en el grupo 4. En segundo lugar, el implante 42 (χ=1,207º 
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y D.S=0,292º), seguidos de los implantes 31 y 32 según ese orden (χ=1,27º y 
D.S=0,36º, (χ=1,91º y D.S=0,864º respectivamente).
Los resultados de mayor desviación angular media en este grupo (con valores 
muy similares), se observaron en el implante 32 de la mandíbula 20 (2,41º) y en el 
implante 31 del modelo 24 (2,34º).
Los implantes del grupo 4 que menos desviación angular presentaron fueron: el 
implante 41 de la mandíbula 23 (0,11º), siendo el segundo menor ángulo de toda la 
muestra, seguido del implante 41 de la mandíbula 21 (0,32º) y por último el implante 42 
de la mandíbula 22 (0,50º).
ANGULO GLOBAL GRUPO 4 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE
42 41 31 32
N 6 6 6 6
Parámetros Media 1,207150 0,708833 1,421217 1,715733normales(a,b)
Desviación 0,2923430 0,5822762 0,6283378 0,4844303típica
Datos de los estadísticos descriptivos ÁNGULO GLOBAL de todos los implantes del grupo 4.
Grupo 5: dentro de este grupo, el implante 42 el implante 41 (χ=1,415º y 
D.S=0,77º, χ=1,446º y D.S=0,513º respectivamente) fueron los que menor ángulo
global presentaron.
El implante 32 de la mandíbula 26 (3,34º) resultó ser el segundo valor más alto 
en ángulo global de toda la muestra. Los siguientes implantes más desviados, con 
ángulo similar, fueron los implantes 32 del modelo 29 (2,60º) y el implante 31 del 
modelo 25 (2,56º).
Los implantes del grupo 5 que menos desviación angular global presentaron 
fueron el implante 42 y 31 de la mandíbula 28 (0,473º, 0,661º respectivamente) y por 
último el implante 42 de la mandíbula 29 (0,72º).
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ANGULO GLOBAL GRUPO 5 IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE IMPLANTE
42 41 31 32
N 6 6 6 6
Parámetros Media 1,415433 1,446150 1,744850 2,132917normales(a,b)
Desviación 0,7765036 0,5131828 0,7443461 0,8123476típica
Datos de los estadísticos descriptivos ÁNGULO GLOBAL de todos los implantes del grupo 5.
Los implantes en posiciones 41 y 42 fueron los que menor ángulo medio de
desviación presentaron respecto a las posiciones 31 y 32 en todos los grupos analizados. 
Siendo en toda la muestra los implantes 32 siempre, los que mayor desviación media 
angular presentaron, que como hemos hecho hincapié son los últimos en ser fresados e 
insertados en todos los especímenes.
5.2. ESTADÍSTICA INFERENCIAL
5.2.1. ESTADÍSTICA INFERENCIAL POR IMPLANTE
La segunda parte del análisis se muestra en una estadística inferencial para 
aceptar o rechazar la hipótesis nula, donde la variable independiente es el tipo de guía 
quirúrgica (grupo) y la variable dependiente es la posición tridimensional de los 
implantes (ángulo global, profundidad coronal y apical, distancia lateral coronal y 
apical). Ya que las variables dependientes son cuantitativas y que los datos de la 
muestra siguen una distribución normal, se han usado test paramétricos y no 
paramétricos alternativos (ver apéndice).
Se han comparado todas las variables de cada implante según la localización en 
el modelo (42(1), 41(2), 31(3), 32(4)), tanto entre los cinco grupos (intergrupo), como 
dentro de un mismo grupo (intragrupo). 
5.2.1.1. COMPARATIVA INTERGRUPO
Para la comparación intergrupos se ha realizado un test paramétrico de Análisis 
de la Varianza (ANOVA) por cada uno de los implantes, agrupando los datos por cada 
variable.
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Prueba de homogeneidad de varianzas (Levene) de los implantes 42.
La prueba de Levene en el caso del implante 1 (42), muestra que hay 
homogeneidad entre las varianzas de las diferentes variables (p>0,05), excepto en el 
ángulo global (p=0,048).
Para poder comparar estos grupos correctamente y saber entre que variables 
pueden existir diferencias estadísticamente significativas, se hace primero el test de 
ANOVA, el cual demuestra que para el implante 42, no hay significación estadística 
(p>0,05) en ninguna de sus variables. No existen diferencias estadísticamente 
significativas en ninguna variable entre los implantes 42 de los 5 grupos de la muestra. 
Hay que reseñar que para la variable distancia lateral coronal el nivel de significación 








Inter-grupos 0,134 4 0,033 0,836 0,515




Inter-grupos 0,080 4 0,020 2,285 0,088




Inter-grupos 0,135 4 0,034 0,835 0,516




Inter-grupos 0,166 4 0,042 1,745 0,172
Intra-grupos 0,596 25 0,024
Total 0,762 29
Angulo Global Inter-grupos 0,949 4 0,237 0,660 0,625
Intra-grupos 8,982 25 0,359
Total 9,931 29
ANOVA del implante 42 en todas sus variables.
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En el caso del implante 2 (41), la prueba de Levene de homogeneidad mostró 
que solo hay homogeneidad entre las varianzas (p>0,05) de las variables distancia 
lateral apical y ángulo global, el resto de las variables son no homogéneas (p<0,05).


























Prueba de homogeneidad de varianzas (Levene) de los implantes 41.
En el caso del implante 41, el test de ANOVA muestra que no hay significación 
estadística (p>0,05) en ninguna de sus variables. Sí que es cierto, que en el caso de las 
variables profundidad coronal y profundidad apical de los implantes 41 el valor de p 
roza la significación estadística (p= 0,057), dato que puede ser relevante. No existen 
diferencias estadísticamente significativas en ninguna variable entre los implantes 41 de 








Inter-grupos 0,427 4 0,107 2,647 0,057




Inter-grupos 0,039 4 0,010 0,881 0,489




Inter-grupos 0,425 4 0,106 2,642 0,057




Inter-grupos 0,235 4 0,059 1,497 0,233
Intra-grupos 0,982 25 0,039
Total 1,218 29
Angulo Global Inter-grupos 2,777 4 0,694 1,559 0,216
Intra-grupos 11,133 25 0,445
Total 13,910 29
ANOVA del implante 41 en todas sus variables.
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En los implantes 3 (31), la prueba de Levene de homogeneidad mostró que solo 
hay homogeneidad entre las varianzas (p>0,05) de las variables profundidad coronal y 
apical, el resto de las variables son no homogéneas (p<0,05). Hay que mencionar que el 
ángulo global roza la significación p=0,049.


























Prueba de homogeneidad de varianzas (Levene) de los implantes 31.
El test de ANOVA muestra que no hay significación estadística (p>0,05) en 
ninguna de sus variables. No existen diferencias estadísticamente significativas en 








Inter-grupos 0,253 4 0,063 1,529 0,224




Inter-grupos 0,071 4 0,018 1,838 0,153




Inter-grupos 0,254 4 0,063 1,542 0,221




Inter-grupos 0,223 4 0,056 1,113 0,372
Intra-grupos 1,250 25 0,050
Total 1,473 29
Angulo Global Inter-grupos 1,116 4 0,279 0,434 0,783
Intra-grupos 16,070 25 0,643
Total 17,186 29
ANOVA del implante 31 en todas sus variables.
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En el implante 4 (32), como en el resto de los implantes se realizó la prueba de 
Levene de homogeneidad de las varianzas, concluyendo la homogeneidad entre todas 
las variables excepto para la variable desviación lateral coronal.
Implante 32
Estadístico de


























Prueba de homogeneidad de varianzas (Levene) de los implantes 32.
El test de ANOVA del implante 32 reveló que no hay significación estadística 
(p>0,05) en ninguna de sus variables. No existen diferencias estadísticamente 







Inter-grupos 0,397 4 0,099 1,772 0,166




Inter-grupos 0,098 4 0,025 1,611 0,203




Inter-grupos 0,408 4 0,102 1,796 0,161




Inter-grupos 0,369 4 0,092 1,732 0,174
Intra-grupos 1,331 25 0,053
Total 1,700 29
Angulo Global Inter-grupos 1,812 4 0,453 0,597 0,668
Intra-grupos 18,986 25 0,759
Total 20,798 29
ANOVA del implante 32 en todas sus variables.
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5.2.1.2.  COMPARATIVA INTRAGRUPO
 
Para la comparación intragrupo, de la misma manera que para la intergrupo, se 
han realizado comparaciones entre las mandíbulas de un mismo grupo en función de sus 
variables. 
Aunando los 24 implantes colocados por grupo, operados todos con la misma 
férula y dado que vamos a comparar cada variable dentro de su grupo (más de dos 
muestras), emplearemos el test de Kruskal-Wallis que no deja de ser una test de Anova 
de muestras independientes. 
En el caso del grupo 1, encontramos diferencias estadísticamente significativas 
en las variables coronal lateral, apical lateral y ángulo global. Para poder determinar 
entre que mandíbulas del grupo 1 había esas diferencias se emplearon test Post-Hoc. 
Dentro del grupo 1 sabemos que la mandíbula 1 fue las que perores resultados obtuvo. 
A nivel coronal lateral encontraron diferencias entre las mandíbulas 1-5 y 1-6. A nivel 
apical encontraron diferencias entre las mandíbulas 1-3,1-5,1-6. En el caso del ángulo 
global encontraron diferencias entre las mandíbulas 1-3,1-5,1-6,2-3 y 2-6.
En el caso del grupo 2, encontramos diferencias estadísticamente significativas 
en todas las variables. En la variable profundidad coronal las diferencias las encontraron 
entre el par de mandíbulas 7-8,8-9,8-12. A nivel coronal lateral encontraron diferencias 
entre las mandíbulas 7-8,7-9,7-11,7-12,8-10,9-10,10-11,10-12. A nivel apical en 
profundidad, encontraron diferencias entre las mandíbulas 7-8,8-9,8-12. A nivel lateral 
apical las diferencias las encontraron entre las mandíbulas 7-8,7-9,7-11. En el caso del 
ángulo global encontraron diferencias entre las mandíbulas 10-7,10-11.
En el caso del grupo 3, 4 y 5 encontramos diferencias estadísticamente 
significativas en la profundidad tanto coronal como apical entre las mismas mandíbulas 
dentro de su grupo. En el grupo 3 ambas diferencias se dieron entre las mandíbulas 16-
15. En el grupo 4, se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las 
mismas mandíbulas 19-21,19-22,22-23,22-24. En el grupo 5, las diferencias fueron 
entre las mandíbulas 25-26,25-27,26-28 y 27-28.
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Existen multitud de estudios de precisión de sistemas de cirugía guiada 
publicados en la literatura nacional e internacional. En esta investigación nos hemos 
centrado en los sistemas estáticos, y dentro de los mismos, en las guías fabricadas por 
estereolitografía, dejando a un lado las guías fresadas.
Según los artículos revisados, nos encontramos con distintos tipos de 
publicaciones que van desde estudios in vitro, pasando por investigaciones sobre 
cadáver y llegando a casos clínicos sobre pacientes. En el caso de nuestra investigación, 
al ser un estudio in vitro, se procedió a la simulación de un procedimiento intrabucal 
fuera de dicho entorno, pero con una sistemática lo más parecida al ámbito clínico. Esto 
hace que no tengamos una serie de limitaciones que si aparecen en estudios in vivo tales 
como el grado de apertura bucal del paciente, el espacio disponible con la arcada 
antagonista, condiciones de temperatura, presencia de humedad y saliva, mala 
visibilidad, tiempo de trabajo, movimiento del paciente, etc.
A parte de los distintos tipos de estudios que existen, cuando comparamos un 
mismo tipo de investigación, nos encontramos grandes diferencias en el material y 
método empleado. Esto es debido entre otras cosas, a la heterogeneidad de las diferentes 
casas comerciales, tanto de software de planificación, de sistemas de fabricación de 
guías, como de casas de implantes y además la existencia de múltiples protocolos muy 
diferentes entre sí. Por otro lado, nos encontramos con que el método de medición 
utilizado, el tipo de soporte de las férulas, el uso o no de tornillos de fijación, el número 
y localización de los implantes son muy variables y esto hace que resulte complicada la 
comparación de los resultados.
La importancia del objeto de nuestro estudio radica en que la cirugía guiada a 
menudo se emplea en situaciones con una cantidad ósea limitada o en situaciones 
anatómicas críticas, por lo tanto, el conocimiento de las posibles desviaciones máximas 
de los implantes en estos sistemas de guías es altamente relevante para la práctica 
clínica diaria para obtener éxito. (18) 
66












La cirugía guiada envuelve una secuencia procedimientos diagnósticos, de 
planificación y terapéuticos. Cada uno de estos pasos tiene sus propios errores 
geométricos y distorsiones, sin embargo, también pueden compensarse entre sí, lo que 
hace que la alta precisión sea un desafío. (1,31,32) 
Si seguimos el orden lógico de tratamiento, los primeros errores que pueden 
acontecer serían en la fase de adquisición de la información diagnóstica del paciente y 
más concretamente en la exploración radiológica del mismo. En este punto, factores 
tales como el tipo de escáner, su resolución, la adquisición y segmentación de los datos 
DICOM, la transferencia de esos datos al ordenador principal, la conversión de esos 
datos a archivos STL, pueden acarrear variaciones notorias. 
Las siguientes imprecisiones pueden surgir en la fase de diseño y fabricación de 
la guía quirúrgica mediante estereolitografía. Las diferentes máquinas de prototipado 
rápido no tienen la misma resolución y las resinas que utilizan no son las mismas, por lo 
que siempre habrá diferencia entre unas guías u otras, y las propiedades físicas (flexión, 
rigidez, deformación) de las mismas pueden variar. Si a esto le sumamos que cada casa 
comercial emplea cilindros de fresado de distintas alturas y con diferentes tolerancias 
con sus llaves y fresas quirúrgicas, hace que los resultados puedan ser muy variables.
Centrándonos ya en el campo quirúrgico, los principales errores pueden 
derivarse desde un incorrecto posicionamiento de la guía o guías (si es un sistema de 
varias guías), pasando por un mal anclaje de la misma con sus tornillos de fijación, 
continuando por una incorrecta secuencia de fresado durante la cirugía, y sin olvidarnos 
de otras situaciones intraoperatorias como pueden ser la irrigación para evitar 
sobrecalentamiento óseo, el acceso al fresado en zonas distales por limitada apertura 
bucal del paciente, el desgaste de las fresas quirúrgicas y del set de llaves concéntricas 
del sistema empleado, etc. 
Finalmente, cabe reseñar que hay otra serie de aspectos que tenemos que 
considerar, puesto que pueden influir en la precisión de la cirugía guiada, tales como: el 
tipo de soporte de la guía, el tipo de edentulismo (parcial o total), el tipo de arcada 
(maxilar o mandíbula), el tipo de brecha (extremo libre o brecha interdental), el uso de
fijaciones, el número, diámetro, longitud y localización de los implantes colocados, la 
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experiencia del profesional, la influencia del tabaco, etc. (33)
6.1 ERRORES DURANTE LA EXPLORACIÓN RADIOLÓGICA
Como se ha mencionado anteriormente, pueden surgir errores durante la 
exploración radiológica, y dentro de la misma, por diferentes motivos. Cuando 
consultamos la literatura, en relación al tipo de escáner (helicoidal o de haz cónico), nos 
encontramos que autores como Poeschl y cols., en 2013 compararon la precisión de 
sistemas de tomografía computerizada multicorte con tomografías computerizadas de 
haz cónico, en un estudio in vitro. No encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos tipos de tomografía. Observaron una media de desviación de 
0,4mm para las tomografías multicorte y una media de 0,5mm para las tomografías de 
haz cónico. (9,29) 
Se ha observado, que es más importante establecer un protocolo de escaneado, 
que el tipo de escáner utilizado. Desde el punto de vista de la precisión, Weitz y cols. 
(34), evaluaron la influencia del CBCT en la precisión de los modelos estereolitográficos 
para guías quirúrgicas sobre 10 pacientes. Para ello compararon la precisión de las guías 
fabricadas por estereolitografía con guías fabricadas sobre modelos convencionales de 
alginato. Los hallazgos de este estudio mostraron una alta desviación y sugieren que la 
transferencia de datos del CBCT para la formación de guías estereolitográficas es 
bastante imprecisa (1,4 – 3,1mm). (28) 
En relación al posible movimiento del paciente durante la exploración 
radiológica, autores como Petterson y cols.(35) realizaron el escáner postquirúgico 
pasado un año de la colocación de los implantes, empleando los mismos parámetros que 
para realizar el CBCT prequirúrgico, y encontraron diferencias estadísticamente
significativas en las variables distancias globales coronales y apicales, y desviación 
angular, no así en profundidad. Como conclusión, refieren una tendencia mayor de 
desviación en todas las variables, en pacientes que se movieron durante la toma 
radiográfica, pero teniendo en cuenta que no solo el movimiento del paciente es un 
factor crucial, sino también la reproducibilidad y estabilidad de la férula radiológica 
durante la toma radiográfica. (32, 33)
68





















En relación a esto, se ha considerado que la guía radiológica debe tener un 
grosor suficiente para determinar, sobre el escáner, la adaptación de la misma con el 
tejido blando del paciente, De no ser así, pueden propiciar errores de posicionamiento 
del paciente y/o movimiento de las arcadas del mismo durante la TC. (9) 
Hasta ahora, la influencia de diferentes dispositivos de CBCT sobre la precisión 
de la transferencia de información de los sistemas CAI aún no se había investigado, 
Dreiseidler y cols.(36), evaluaron la influencia de tres diferentes dispositivos de 
tomografía computarizada de haz cónico en la precisión de transferencia de datos de un 
sistema abierto para la implantología asistida por ordenador (CAI), encontrando 
diferencias estadísticamente significativas de desviación, excepto para la desviación 
angular y las desviaciones lineales horizontales en coronal de los implantes. Dicho 
estudio confirmó por primera vez, la dependencia del dispositivo CBCT en la precisión 
de transferencia de los sistemas CAI. Este aspecto, según nuestro parecer es importante, 
ya que normalmente en los estudios no especifican que tipo de escáner ha sido 
utilizado. 
El sistema de medida que se emplea en la mayor parte de la bibliografía sobre 
precisión de cirugía guiada fue la comparación de imágenes de tomografías 
computerizadas, superponiendo el tac previo con el tac post-tratamiento, por el método 
de fusión de imágenes. Dreiseidler y cols.(36) determinaron que dependiendo del escáner 
que usemos tendremos desviaciones diferentes, este grupo de trabajo empleo tres tipos 
diferentes de CBCT. Obtuvieron medias angulares de 0,6º y de alrededor de 0,5mm en 
desviaciones linéales. Este estudio es relevante, ya que para poder comparar resultados 
deberíamos de estandarizar el sistema empleado en la exploración radiológica. En 
nuestro caso, la exploración radiológica inicial y postquirúrgicas fueron realizadas con 
el mismo escáner helicoidal, con los mismos parámetros de calibración y dosimetría, y 
con el mismo posicionador para ubicar todos los especímenes.
Komiyama y cols.(37), plantearon como sistema de medición de precisión de 
cirugía guiada, la comparación de modelos preoperatorios y postoperatorios del 
paciente, y no la superposición del tac previo con el tac post-tratamiento. Las 
desviaciones globales de ambos sistemas de medida fueron similares, media de 0,5 mm 
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tanto en coronal como en apical para la comparación de modelos y media global coronal 
de 0.8 mm y 1.1 mm en apical para la superposición de los tacs.
Después de exponer las discrepancias y variaciones que implican el uso de un 
tipo de escáner u otro, o el método de comparación la situación planificada con la 
postquirúrgica, la posible inexactitud de la transferencia de datos, hay que considerar
también las variaciones en la segmentación de un conjunto de datos cuando son 
realizadas por diferentes técnicos. (28) Este es un factor crucial y difícil de minimizar, 
salvo que sea siempre el mismo técnico el que segmenta los datos de la TC inicial y de 
las TC postquirúrgicas. En nuestro estudio todas las segmentaciones se hicieron por el 
mismo operador en el centro de diagnóstico bucofacial del Dr. Ortega. 
6.2 ERRORES EN LA FABRICACIÓN DE LA GUÍA Y SUS 
COMPONENTES
En relación a las guías estereolitográficas, como las empleadas en esta 
investigación, hay autores como Valente y cols.(36) que cifran el error derivado de 
fabricación de la guía quirúrgica por prototipo rápido entre 0,1mm y 0,2mm. Además, 
aunque pertenezca al epígrafe anterior, en su estudio reportaron también un error medio 
menor de 0,5mm debido a la adquisición y procesamiento de los datos del escaneado 
por tomografía computerizada. Si lo comparamos con datos de guías mecanizadas, el 
error de fabricación parece ser menor para las estereolitográficas puesto que las guías 
quirúrgicas fresadas muestran desviaciones de 0,7mm como en el estudio de Dreiseidler 
y cols. (34) 
Las guías estereolitográficas se elaboran con una resina epóxica, material de baja 
toxicidad que permite cierta flexión, a pesar de la rigidez que ofrece. Esta flexión ocurre 
principalmente en extremos libres y en pacientes totalmente desdentados donde la 
extensión de la guía es mayor. Puede variar según el tipo de soporte de la misma, del 
uso o no de tornillos de fijación, la resilencia de la mucosa (biotipo gingival), etc. (6,9,29) 
Es importante hablar de la tolerancia entre los componentes de la cirugía guiada, 
fresas quirúrgicas, llaves guía y tubos de fresado. Esta cierta tolerancia puede servir 
para evitar el calentamiento y el corte del metal de estos aditamentos. La diferencia 
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entre las fresas y las llaves guía, y entre la llave guía y el cilindro o tubo de fresado es la 
misma, 0,15mm-0,2mm. La altura de la férula, de los tubos de fresado y de las llaves 
guía también se consideran factores que influyen en la precisión de estos sistemas. (33) 
Park y cols.(38) en un estudio in vitro, no obtuvieron diferencias estadísticamente
significativas en términos de precisión entre las diferentes alturas de las guías. 
Establecieron que la altura ocluso gingival de la guía no afecta a la precisión. 
Van Assche y cols.(39), compararon dos sistemas de cirugía guiada, Nobelguide® 
y Facilitate ®. Evaluaron la desviación durante el proceso de fresado (osteotomías) y la 
tolerancia entre los componentes en diferentes alturas, 3, 5 ,7 y 9 milímetros. Midieron 
la desviación que se produjo inclinando la fresa a derecha y a izquierda para comprobar 
cuanto se podrían desviar. Nobelguide® obtuvo significativamente mayor desviación en 
coronal, apical y en ángulo que el sistema Facilitate® . Los resultados medios entre 
ambos sistemas fueron, una desviación angular de 4,7º, una desviación en coronal de 
0,8mm y 1,8mm en apical. Observaron que cuanto mayor era la distancia al hueso y 
cuanto mayor era la longitud del fresado desde los cilindros, mayor fue la desviación 
coronal y apical. Estos autores, observaron que existía una diferencia entre las llaves de 
un sistema y de otro. Como podemos observar en la imagen que se muestra a 
continuación, las llaves de Facilitate® presentan una altura de 4mm por encima del 
borde de la misma, mientras que la altura de las llaves de Nobelguide®, es 1mm por 
encima del borde la llave, esto podría influir en la menor desviación del sistema 
Faciliate® .
Fig.24: Llave de fresado de Facilitate®.
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Koop y Vercruyssen (40), evaluaron con la misma sistemática que Van Assche y 
cols. (39), la desviación de los implantes empleando dos mecanismos de guiar la fresa a 
través del cilindro: llave de fresado y fresa con tope de diámetro y altura. Analizaron 
como influye la altura de los cilindros guía, la altura y diámetro de los insertos para 
guiar el fresado. Obtuvieron como resultados una desviación máxima coronal global de 
1.3 mm y 2.4 mm en apical y una desviación máxima de angulación de 5.2°.
Fig.25: Fresa con tope (imagen de la izquierda) y  fresa y llave de fresado (imagen de la
derecha).
Referente al tipo de inserto para guiar el fresado, las fresas con tope dieron 
valores mayores de desviación (5º) que las llaves de fresado (4,5º). Referente al 
diámetro de las fresas, un aumento de 0,1mm, hizo que aumentara la desviación coronal 
y apical, mientras que no existió variación en el ángulo de desviación. Las tres variables 
estudiadas fueron menores cuanto mayor fue la altura de las llaves de fresado. En el 
caso de la altura de los tubos de fresado, la desviación se redujo cuanto mayor era la 
altura del éstos, obteniendo mejores resultados la altura de 7mm. La desviación coronal, 
apical y angular aumentó cuanto mayor es la distancia al hueso y mayor es la longitud 
del implante.(40) Estos autores, al igual que Schneider y cols.(41), determinaron que para 
minimizar la desviación y poder obtener una precisión óptima durante la cirugía con una 
guías estereolitográficas, la longitud de las llaves guía y de los tubos de fresado es
crítica.
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Fig.26: Imagen del articulo original de Koop y cols.(40). En la primera, se aprecia la diferencia
de altura de las llaves de fresado en el caso de una misma altura de los tubos de fresado (3 milímetros). 
En la imagen inferior, se observa la diferencia de altura de los tubos de fresado, 3, 5, 7, 9 milímetros.
Si extrapolamos esto a nuestro estudio, podemos decir que la elección de 7mm 
de altura de todos los tubos de fresado para todas las osteotomías fue acertada, al igual 
que las llaves de fresado que se emplearon, ya que sobrepasaban 4mm por encima del 
borde de la misma, que como hemos revisado en la literatura, son dos factores críticos 
que hacen que se puedan minimizar los valores de desviación por tolerancia. 
Según Cassetta y cols.(33), el error intrínseco teórico entre las llaves guía y la 
parte interna de los tubos, genera un resultado de 2,86º de desviación y entre las llaves 
guía y los fresas, se considera un error teórico de 2,29º, si ambos errores se suman dan 
una resultante de error angular de 5,15º. Estos autores también estudiaron las fresas, 
descomponiéndolas en tres partes, tercio apical, medio y coronal. La mitad de la fresa 
suele ser el punto crítico (tercio medio), ya que en esta parte de la fresa es menor 0,4mm 
que la llave de fresado, lo que el error teórico en este punto seria del doble de 2,29º, es 
decir 4,58º, que sumado a la tolerancia de las llaves guía con los tubos de la guía 
sumarian 7,44º, ángulo que se reduciría cuando pasamos al tercio coronal (5,15º), esto 
se cumple cuando se emplean tornillos de fijación. Demostraron que distancia de los 
tubos guía a la cresta alveolar, la tolerancia de los componentes, la presencia o ausencia 
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de tornillos de fijación, el tipo de arcada (maxilar o mandíbula), la densidad ósea y la 
longitud de los implantes influyen en la precisión de estos sistemas. 
Fig.27: Imagen del articulo original de Cassetta y cols.(33), donde se aprecia la libertad de
movimiento de la fresa piloto (A) y de la fresa final (B) dentro del tubo de fresado debido a la tolerancia
entre el segundo tramo de la fresa. (C) Libertad de movimiento del implante durante su inserción guiada
debido a la tolerancia entre el tubo y el soporte del implante.
Casseta y cols.(42), realizaron otro estudio cuyo objetivo fue determinar si era 
posible reducir el error total al limitar la tolerancia entre los componentes mecánicos, 
para ello emplearon el sistema externo Hex Safe®, que consistía en una carcasa que se 
inserta en el cabezal del contarángulo de implantes que presentaba un cilindro del 
diámetro de los tubos guía, por lo tanto se eliminan las llaves de fresado. La tolerancia 
de dicho aditamento con los tubos de fresado es de 0,05mm. La desviación angular 
media fue de 2.02° ± 0.87º. Los resultados de este estudio muestran que al limitar el 
error que se origina en los componentes mecánicos, el error total podría reducirse 
significativamente. 
Fig.28: Imagen del articulo original de Casseta y cols. (42), 
Sistema externo Hex Safe®.
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6.3 ERRORES DURANTE LA CIRUGÍA GUIADA
Hemos incluido en los errores durante la cirugía guiada, aquellos derivados del 
posicionamiento de la guía quirúrgica. En el caso de las guías de soporte mucoso, juega 
un papel importante el biotipo gingival, su espesor y resilencia así como el uso de 
tornillos de fijación. (6,9,31)
D´haese y cols.(24), midieron la precisión de guías estereolitográficas de soporte 
mucoso en edéntulos totales maxilares, empleando Facilitate®, las guías 
esterolitográficas empleadas portaban tubos de fresado y cuatro tornillos de fijación. 
Este estudio, tiene la peculiaridad de que midieron las distancias entre los implantes 
tanto en coronal como en apical. Estas mediciones de precisión dejan a un lado el 
posible error de posicionamiento de la guía quirúrgica. Estos autores llegaron a la 
conclusión de que el correcto posicionamiento de la guía quirúrgica era el factor más
importante para la precisión de la cirugía guiada, mientras que los errores de producción 
de la guía y las desviaciones durante la cirugía, no eran factores tan importantes. 
Fig.29: Medidas entre los implantes en la planificación y distancias entre los implantes tanto en
coronal como en apical en los maxilares ya operados del artículo de D´haese y col. 2012.
En los casos de guías múltiples, Arisan y cols.(43) y Cassetta y cols.(27), 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en todas las variables entre el 
uso de una única férula o férulas múltiples. Behneke y cols.(25) encontraron mejores 
resultados cuando el implante es totalmente guiado (media de desviación 0,42mm) que 
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cuando es parcialmente guiado (media de desviación 0,66mm), tanto en coronal como 
en apical.
Di Giacomo y cols. (14), emplearon 3 férulas para el fresado de los lechos óseos, 
pero al igual que algunos autores, la colocación de los implantes las hacían sin guía. La 
desviación media coronal fue 1,45mm ± 1,42mm y 2,99mm ± 1,77mm en el ápice. El 
ángulo medio global fue de 7,25º ± 2,67º. Según los autores están desviaciones 
pudieron ser debidas a los micromovimientos durante la cirugía y a la variación de la 
posición de cada guía quirúrgica. 
Cassetta y cols.(27), publicaron otro estudio en el que evaluaron la precisión de 
férulas quirúrgicas estereolitográficas de la casa comercial Materialise®. Un grupo se 
operó con una única guía etereolitográfica, donde la posición final de los implantes fue 
totalmente guiada, usando guías con fijación y férulas que no se fijaban. El otro grupo 
se operó con múltiples guías, donde la posición del implante se consideró parcialmente  
guiada. Obtuvieron mayor precisión en el caso de férulas mucosoportadas con el uso de 
múltiples guías comparado con guías únicas tanto con fijación de las mismas como sin 
ellas. En el caso de férulas oseosoportadas empleando una sola guía y tornillos de 
fijación mostraron mejores valores de precisión que los grupos operados con las guías 
múltiples. El grupo operado con únicas férulas mostró la mejor precisión en el caso de 
férulas dentosoportadas. 
En casos de múltiples implantes, según la secuencia de inserción de los mismos, 
puede hacer que existan desviaciones. El punto crítico de la inserción del implante es el 
momento en que el transportador entra en contacto con el tubo de fresado y el momento 
del final de la inserción en el que la rebaba del transportador hace tope con la parte más
superior de la férula. En este momento es cuando puede haber una cierta flexión de la 
guía. Van Assche y van Steenberghe (15), observaron que la angulación de los implantes 
variaba según la secuencia de inserción de los mismos en una misma arcada, 
observando que los implantes colocados en primer lugar se desviaban de media 2,4º y 
los implantes que se insertaban después se desviaban 1,9º. En el caso de nuestro estudio,
hay que comentar que el implante con mayor desviación fue el implante 32, que fue el 
último en ser fresado y el último en ser insertado, esto podría ser debido a una flexión 
de la guía cuando se colocaron los implantes 31, 41,42, por ese orden. (6,24) 
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Otro factor que consideramos relevante, es la irrigación durante la sistemática de 
fresado en cirugía guiada. Se conoce que el calor generado durante el fresado por 
fricción causa cierto grado de necrosis ósea. Ya en 1980, Lavelle y Wedgwood 
reportaron que la irrigación interna reducía el calor generado por la fricción comparado 
con la irrigación externa o la no irrigación. Misir y cols.(44), midieron la temperatura a 3, 
6 y a 9 milímetros de profundidad, encontraron menor temperatura en 3mm de forma 
significativa. También encontraron diferencias estadísticamente significativas en todas 
las profundidades usando guías quirúrgicas comparado con el fresado clásico sin guías, 
obteniendo valores más elevados de temperatura en los grupos operados con guías. 
Autores como Hobkirk y cols. 1977, Cordioli y cols. 1997, Abouzgia y cols.
1997, Tehemar 1999 y Sharawy y cols. 2002, también estudiaron el calor generado 
durante la cirugía guiada, llegando a la conclusión que la morfología y el tipo de corte 
de las fresas empleadas, influían en la disipación del calor. Determinaron que el fresado 
a una presión constante de 2Kg, podría reducir el calentamiento óseo. Referente a 
velocidad de fresado, hay autores que consideran 2500rpm como una velocidad óptima 
para la reducción del daño óseo. Sin embargo, Eriksson y Adell ya en 1986, 
demostraron que velocidades de fresado entre 1500 y 2000 rpm se consideran óptimas 
para la preparación implantaría.(44) 
Las fresas quirúrgicas para la preparación del lecho implantario sufren un 
desgaste, que se considera mayor aún en el caso de sistemas de cirugía guiada, a pesar 
de la tolerancia ya comentada. Por ello es importante el número de usos de hagamos a 
las fresas ya que disminuyen su capacidad de corte, generando más calor. (45) Misir y 
cols.(44), demostraron que después de 35 usos, las fresas generan más calor. En nuestro 
estudio, cada grupo de 6 mandíbulas fue operado con un kit nuevo de fresas, por lo 
tanto, el uso de cada fresa fue de 24. 
Una vez terminada la cirugía, se retira la guía quirúrgica y se procede a conectar 
algún aditamento, quirúrgico o protésico. Se ha demostrado que al conectar un pilar 
inmediatamente después de la colocación del implante, puede causar una desviación 
adicional en los implantes menos estables, debido a la fuerza aplicada durante la 
fijación del pilar. Por lo tanto, para hacer el estudio de precisión de estos sistemas, sería
más preciso realizar la tomografía computerizada inmediatamente después de la cirugía,
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antes de la instalación de ningún pilar (tapón de cierre, tornillo de cicatrización, pilar de 
carga inmediata, etc.) para subsanar este posible error. Sin embargo, esto sería 
(6,24,46) clínicamente poco realista. 
6.4 OTROS ASPECTOS A CONSIDERAR
Por último, consideramos que también pueden influir en la desviación final de 
los implantes, el tipo de soporte de la guía, el tipo de edentulismo (parcial o total), el 
tipo de arcada (maxilar o mandíbula), el tipo de brecha (extremo libre o brecha 
interdental), el uso de fijaciones, el número, diámetro, longitud y localización de los 
implantes colocados, la experiencia del profesional, etc. (33) 
Haciendo referencia al tipo de soporte de la guía, gran cantidad de publicaciones 
obtuvieron menor desviación en guías de soporte dentario, resultados que coinciden con 
el estudio de Geng y cols.(47) en el que encontraron valores de desviación en torno a la 
mitad en el caso de las férulas dentosoportadas, en comparación con las 
mucosoportadas. Casseta y cols. (27), demostraron que las guías de soporte óseo y 
dentario son más precisas que las guías mucosoportadas respecto a la desviación 
coronal y apical.
Van Steenberghe y cols.(48) y Vrielinck y cols.(49), empleando guías 
estereolitográficas de soporte óseo, llegaron a obtener datos de desviación media 
coronal 2,56mm, 3,7mm en apical y 3,92º de ángulo global de desviación. Una 
característica del estudio de Vrielinck y cols. fue que el fresado del lecho óseo lo 
realizaban empleando dichas férulas y una vez realizada la osteotomía, la inserción de 
los implantes era de forma manual. 
Por otro lado, el número de implantes colocados (casos unitarios, casos 
parciales y arcadas totales), la localización de los mismos, el diámetro y longitud 
también son aspectos que tenemos que considerar. Behneke y cols.(25) encontraron 
correlación entre el tipo de brecha y la precisión de estos sistemas, a diferencia de Van 
Assche y cols. (6) y Casseta y cols.(27) que no encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto al tipo de brecha. Van Assche y cols.(15), observaron 
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desviaciones de 2,1º globales cuando la férula quirúrgica se apoya en algún diente distal 
y de 2,3º si es un extremo libre. Estableciendo que los implantes más cercanos a los
dientes donde la férula tiene mejor estabilidad, ofrecieron mejores resultados de 
desviación. (50) 
Van Assche y cols. (6) D’haese y cols.(24) determinaron que los implantes con 
mayor longitud fueron los que más desviación obtuvieron, obteniendo desviaciones 
apicales significativamente más altas en comparación con implantes de menor longitud. 
Esto se puede explicar por el hecho de que cuanto más profunda es la perforación en el 
hueso, con un ángulo de inserción similar, mayor es la desviación en apical, es 
importante recalcar que clínicamente podría tener consecuencias cuando colocamos 
implantes largos en regiones de compromiso anatómico o incluso cuando hablamos de 
implantes de mayor longitud que los convencionales, implantes zigomáticos y/o 
ptrerigoideos. 
Según la localización, diferenciaremos el tipo de arcada, maxilar o mandíbula y 
la localización dentro de la misma arcada, los implantes más mediales, los implantes 
más distales. Ozan y cols.(51), encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre maxilar y mandíbula en desviación global coronal y en angulación, pero no en 
desviación apical. Pettersson y Kero(52), publicaron que había diferencias 
estadísticamente significativas en desviación entre la mandíbula y el maxilar, para todas 
las variables, obteniendo valores mayores de desviación en el caso de implantes 
mandibulares, al igual que Ersoy y cols. (2008) y Valente y cols.(53) . A diferencia de 
estos autores como Di Giacomo y cols. (26), Vasak y cols.(54) que obtuvieron menores 
valores de desviación en mandíbula que en maxilar. Por otro lado, Arisan y cols.(43) y 
Behneke y cols.(25) no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
maxilar y mandíbula, salvo para la desviación apical, siendo mayor en maxilar superior.
Casseta y cols.(27), tampoco encontraron diferencias estadísticamente significativas 
respecto el tipo de arcada (maxilar o mandíbula). Esto puede ser debido a que 
normalmente el maxilar suele tener una menor densidad, siendo más susceptible a la 
inexactitud que el hueso mandibular que es más compacto y cortical.
Según la localización dentro de una misma arcada, Van Assche y van 
Steenberghe(15), obtuvieron desviaciones angulares medias globales en los implantes 
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anteriores de 2,3º y en los más posteriores de 2,1º, valores muy diferentes de los 
hallados por Di Giacomo y cols.(26), con medias de 6,12º y 8,87º respectivamente.
Vasak y cols.(54) y Di Giacomo (2011) publicaron menores desviaciones de manera 
significativa, en implantes anteriores.(31)
Casseta y cols.(27), centrándose en la desviación en profundidad determinaron 
una media de desviación en profundidad de 0,75mm. Observaron correlación lineal 
entre la desviación en profundidad con la desviación coronales y apicales y ausencia de 
la misma con las variables ángulo global y desviación lateral. Llegaron a demostrar 
significación estadística de correlación lineal entre la profundidad y la densidad ósea.
Este mismo grupo de trabajo, un año más tarde, publicó otra investigación con la misma 
metodología, obteniendo medias globales coronales de 1,47± 0,68mm, en lugar de 
1,52± 0,61mm y en apical la media fue 1,83± 1,03mm en lugar de 1,97± 0,86. En 
cuanto al ángulo de desviación medio, el valor obtenido fue 5,09± 3,70º y en el artículo
de 2011 fue 4,68± 2,98º. A diferencia del artículo anterior, sí que encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en precisión en pacientes totalmente 
edéntulos. (55) 
Numerosos estudios como Albrektsson y cols. (1986), Preiskel y cols. (1995), 
Zoghbi y cols. (2011), han demostrado que la supervivencia de los implantes aumenta 
con la experiencia de operador. La literatura actual no es coherente sobre si la 
experiencia del profesional influye en la precisión de la cirugía guiada. Cushen y cols. 
(56), encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
experimentados y sin experiencia para la variable desviación angular, desviación lateral 
tanto en el coronal como en el ápice, no en profundidad, a diferencia de Pettersson y 
cols. (57), encontraron diferencias estadísticamente significativas en todas las variables 
menos en el ángulo global, entre los cirujanos. La desviación global coronal media fue 
de 0,59mm y 0,73mm a nivel apical. Respecto al ángulo global la media fue de 0,61º. 
La profundidad apical fue de 0,51mm, por lo tanto este estudio demostró que si que 
influye el operador en la precisión de estos sistemas. (14)
Por otro lado, Cassetta y cols. (58), también evaluaron la precisión estos sistemas, 
comparando cirujanos inexpertos versus experimentados y no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos en ninguna variable. 
80



















En nuestro estudio el operador fue siempre el mismo, pero hay que comentar que 
si comparamos las mandíbulas iniciales con las últimas operadas, los resultados difieren 
bastante, siendo la mandíbula 1 la que peores valores brutos presentó, por lo tanto 
podríamos decir que en nuestro estudio también influyó la experiencia adquirida durante 
la investigación.
D´haese y cols.(50) evaluaron el efecto del hábito de fumar en la precisión de 
guías quirúrgicas estereolitográficas de soporte mucoso. Encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre fumadores y no fumadores, en desviación coronal y 
apical globales. Determinaron que el biotipo gingival podría influir en los datos de 
precisión ya que los fumadores suelen tener un espesor de mucosa significativamente 
más grueso en comparación con los no fumadores, lo que puede explicar la imprecisión 
debido a la menor estabilidad de la guía quirúrgica. 
Dejando a un lado los posibles errores que pueden influir en la falta de precisión 
de estos sistemas, y centrándonos en estudios similares al nuestro, a partir del año 2002,
se comenzaron a publicar estudios de precisión de férulas estereolitográficas con 
resultados óptimos y de gran relevancia. Las variables estudiadas por norma general 
suelen ser las distancias globales, pero no tenemos que olvidar su componente vertical y 
horizontal, ya que son importantes para saber más al detalle sobre cuanto se han 
desviado los implantes, desviación lateral y profundidad tanto a nivel coronal como 
apical. Respecto a esta última, la variable profundidad de los artículos que vamos a 
nombrar a continuación es siempre una medida en coronal.
Si seleccionamos los estudios lo más parecidos a esta investigación, que sean in 
vitro, empleando guías estereolitográficas de soporte óseo, con tubos de fresado, etc. 
Podemos destacar: Sarment y cols. 2003(13), Dreiseidler y cols. 2009(59), Horwitz y cols. 
2009(45), Dreiseidler y cols.2012(60), Dreiseidler y cols.2012(36), Turbush y Turkyilmaz
2012(61), Soares y cols. 2012(62), Cushen y Turkyilmaz 2013(56) y Bilhan y cols.2012(63) 
entre otros. (64)
Para no extendernos demasiado hemos realizado una tabla resumen donde se 
exponen los resultados medios obtenidos en cada variable de cada estudio para poder 
realizar una comparación con nuestros datos de manera más visual, hemos realizado una 
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media de cada variable para tener una referencia de desviación. 
TABLA RESUMEN DE ESTUDIOS IN VITRO
Nºimpl
CORONAL APICAL PROFUNDIDAD ÁNGULO
χ ± DS (mm) χ ± DS(mm) χ ± DS (mm) χ ± DS (º)
Sarment y cols. 2003
(13) - 0.9 ± 0.5 1.0 ± 0.6 - 4.5 ± 2
Dreiseidler y cols.
2009 (59) 54 0.22 ± 0.09 0.34 ± 0.15 0.25 ± 0.2 1.09 ± 0.51
Horwitz y cols.
2009(45) 54 0.38 ± 0.24 0.63 ± 0.38 0.49 ± 0.36 2.17 ± 1.06
Dreiseidler y cols.
2012(60) 48 0.38 ± 0.26 0.45 ± 0.42 0.27 ± 0.22 1.9 ± 1.54
Dreiseidler y cols.
2012(36) 108 0.89 ± 0.44 1.09 ± 0.69 0.51 ± 0.43 2.01 ± 1.94
Turbush y
Turkyilmaz.2012(61) 150 1.18 ± 0.42 1.44 ± 0.67 - 2.24 ± 1.2
Soares y cols.
2012(62) 18 1.38 ± 0.42 1.39 ± 0.4 0.80 ± 0.58 2.16 ± 0.91
Bilhan y cols.




100 0.69 ± 0.31 0.38 ± 0.17 0.60 ± 0.13 3.28 ± 1.6
Total in vitro 0.79 0.88 0.61 2,67
Tabla resumen de estudios in vitro similares a nuestra investigación (64) 
En el estudio de Sarment y cols.(13), no colocaron implantes, compararon las 
osteotomías con la planificación. Referente a la medición de las osteotomías, hay que 
destacar la revisión sistemática Schneider y cols.(32), en la que determinaron que los 
valores obtenidos de medir las osteotomías eran menos elevados que midiendo la 
desviación de los implantes. Los resultados medios de medir las osteotomías fueron
desviaciones medias de 0,9mm en coronal y 1mm en apical, y en el caso de medir 
desviación de los implantes obtuvieron valores de desviación coronal de 1,10mm y  
1,73mm en apical. Estos autores, al igual que Turbush y Turkyilmaz (61), fueron los 
únicos de los que vamos a mencionar, que no midieron la desviación en profundidad.
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Si comparamos nuestros datos (media coronal global de 0,42mm ± 0,19mm, una 
media global apical de 0,56 ± 0,23mm, una profundidad media en coronal de 0,34mm ± 
0,21mm desviación angular de 1,43º ± 0,78º) con dichos estudios, a los que más nos 
aproximamos son al de Horwitz y cols.(45) y Dreiseidler y cols.(60), teniendo en cuenta 
que nosotros colocamos 120 implantes y no 54. 
La revisión sistemática de Tahmaseb y cols.(18), publicada en 2014, en la que 
revisaron 2.359 artículos y compararon nueve diferentes sistemas de cirugía guiada, 
revelaron una desviación media coronal de 1,12 mm y 1,39 mm en el ápice. Por otro 
lado, Bover-Ramos y cols.(64) publicaron una revisión sistemática donde observaron 
desviaciones medias en estudios in vitro de 1,10mm ± 0,09mm en coronal y 0,17mm ± 
0,85mm en apical. El ángulo de desviación medio fue de 2,39º ± 0,35º. La desviación 
en profundidad fue de 0,61mm ± 0,149mm, en ambas revisiones los valores medios 
están por encima de los obtenidos en nuestro estudio.
Como resumen, podemos decir que los datos obtenidos en este estudio están por 
debajo de muchos de los estudios publicados, no obstante hacen falta mayor número de 
estudios con el mismo material y la misma metodología para poder realizar las 
comparativas.
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Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en este estudio se pueden extraer las 
siguientes conclusiones:
1.	 Los valores de desviación al comparar la planificación y los implantes 
colocados, muestran cifras por debajo de 1mm a nivel coronal y cifras por 
debajo de 1,3mm en apical.
2.	 La desviación angular de los implantes colocados no superan los 3,8º.
3.	 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 
implantes 42, 41, 31 y 32 del total de la muestra en ninguna variable.
4.	 Si se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre las 
mandíbulas dentro de su mismo grupo en algunas variables, siendo las 
mandíbulas 1, 2 y 12 las de mayor desviación.
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9. APÉNDICE
9.1 TABLA DE RECOGIDA DE DATOS.
9.1.1. DISTANCIAS GLOBALES CORONAL Y APICAL. 
Medida en milímetros (mm) 
GRUPO 1 Coronal Apical 
GLOBAL GLOBAL 
Mandible	1 Implant	1 0,43 0,77 
Implant	2 0,66 1,07 
Implant	3 0,69 1,15 
Implant	4 0,55 1,15 
GRUPO 2 Coronal Apical 
GLOBAL GLOBAL 
Mandible	7 Implant	1 0,60 0,76 
Implant	2 0,67 0,88 
Implant	3 0,64 0,86 











































































































































	 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	






	 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
GRUPO 4 Coronal Apical 
GLOBAL GLOBAL 
Mandible	19 Implant	1 0,37 0,21 
Implant	2 0,34 0,52 
Implant	3 0,18 0,22 
Implant	4 0,09 0,15 
GRUPO 3 Coronal Apical 
GLOBAL GLOBAL 
Mandible	13 Implant	1 0,18 0,51 
Implant	2 0,28 0,55 
Implant	3 0,26 0,45 




































































































































																				 	 																 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	






	 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	





	 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
		 	 	 	
GRUPO 5 Coronal Apical 
GLOBAL GLOBAL 
Mandible	25 Implant	1 0,22 0,44 
Implant	2 0,30 0,27 
Implant	3 0,24 0,50 
Implant	4 0,15 0,37 
Coronal Apical 
GLOBAL GLOBAL 
Mandible	28 Implant	1 0,25 0,32 
Implant	2 0,36 0,38 
Implant	3 0,23 0,28 










0,37 0,41 0,26 0,39 
0,51 0,59 0,36 0,57 










0,45 0,70 0,25 0,50
0,49 0,86 0,38 0,64
0,59 0,82 0,34 0,50 
9.1.2. MEDIDAS DE CADA VARIABLE POR GRUPOS E IMPLANTES.
Medida en milímetros (mm), ángulo global medido en grados (º)
GRUPO 1
CORONAL APICAL Ángulo	 Global 
MB IM Profundidad Lateral Profundidad Lateral Ángulo	 Global 
1 1 0,0033 0,4268 0,0057 0,7718 2,3272
2 0,4936 0,4363 0,4797 0,954 2,8865
3 0,5124 0,4622 0,4952 1,0407 3,2088
4 0,0692 0,5456 0,0517 1,0407 3,2425
2 1 0,0794 0,2845 0,0701 0,7222 2,3588
2 0,1894 0,1578 0,1977 0,5751 2,2300
3 0,1835 0,2674 0,2021 0,8864 3,3417
4 0,1016 0,5093 0,0892 1,0304 2,7354
3 1 0,4518 0,2112 0,4499 0,4164 1,0888
2 0,3754 0,2672 0,3739 0,3434 0,9395
3 0,2142 0,3915 0,2096 0,3144 1,6660
4 0,305 0,4092 0,3045 0,4737 0,5664
4 1 0,3656 0,4523 0,3659 0,4808 0,4322
2 0,329 0,3992 0,3285 0,4386 0,7060
3 0,4167 0,1161 0,417 0,146 0,4311
4 0,0527 0,0716 0,0757 0,7497 3,7127
5 1 0,5462 0,2431 0,5486 0,2717 1,1879
2 0,4631 0,0944 0,4658 0,2809 1,2816
3 0,3875 0,2319 0,3894 0,3009 1,0679
4 0,0346 0,1206 0,0287 0,4232 1,8856
97
 
   
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	





																				 	 																 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	





																				 	 																 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
6 1 0,316 0,0876 0,3169 0,2023 0,7435
2 0,2632 0,0489 0,2634 0,0431 0,3070
3 0,1052 0,0951 0,1059 0,1292 0,6348
4 0,3695 0,2873 0,372 0,5204 1,2246
GRUPO 2
CORONAL APICAL Ángulo	 Global 
MB IM Profundidad Lateral Profundidad Lateral Ángulo	 Global 
7 1 0,5455 0,2603 0,5488 0,5265 1,4055
2 0,5967 0,3012 0,6016 0,6311 1,7335
3 0,5285 0,3521 0,5341 0,6722 1,8341
4 0,5507 0,3818 0,5572 0,7533 1,9660
8 1 0,127 0,1975 0,1275 0,2881 0,5508
2 0,1661 0,1305 0,1671 0,277 0,7725
3 0,2758 0,1693 0,2758 0,1457 0,1346
4 0,0197 0,1094 0,023 0,1902 1,4051
9 1 0,3984 0,102 0,3966 0,2394 1,0534
2 0,4746 0,0777 0,4719 0,2458 1,2681
3 0,4288 0,086 0,4251 0,3703 1,4929
4 0,5752 0,083 0,5742 0,1556 0,7661
10 1 0,1617 0,2732 0,1622 0,2563 0,5130
2 0,2017 0,3655 0,2035 0,4942 1,0556
3 0,7168 0,3153 0,7183 0,3644 0,9376
4 0,1593 0,3056 0,1602 0,3557 0,7403
11 1 0,3355 0,1135 0,3363 0,2452 0,6939
2 0,7534 0,0973 0,7548 0,1803 0,9352
3 0,4814 0,1011 0,4864 0,3702 1,7272
4 0,5126 0,1965 0,517 0,4401 1,6192
12 1 0,5543 0,1679 0,5583 0,4563 1,5612
2 0,8999 0,0771 0,9054 0,3983 1,8149
3 0,8064 0,0998 0,8134 0,3862 2,0520
4 0,945 0,2079 0,9594 0,7683 2,9413
GRUPO 3
CORONAL APICAL Ángulo	 Global 
MB IM Profundidad Lateral Profundidad Lateral Ángulo	 Global 
13 1 0,1306 0,1215 0,1371 0,4991 1,9829
2 0,2208 0,1713 0,2266 0,5009 1,8645
3 0,2338 0,1036 0,2372 0,3788 1,4454
4 0,3988 0,2117 0,4102 0,6972 2,6148
14 1 0,4509 0,0525 0,4529 0,2614 1,1084
2 0,1966 0,0702 0,1997 0,3267 1,3548
3 0,3317 0,1072 0,3376 0,2822 1,8681
4 0,3182 0,1768 0,3251 0,5621 2,0382
15 1 0,4811 0,0188 0,4826 0,1924 0,9393
2 0,4146 0,1149 0,4147 0,0934 0,2923
3 0,5236 0,0476 0,5249 0,217 0,8919
98
   
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	





																				 	 																 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	






4 0,2504 0,1754 0,2532 0,4217 1,2982
16 1 0,057 0,2298 0,0577 0,3203 0,6675
2 0,0203 0,1286 0,0206 0,2128 0,4499
3 0,0824 0,0747 0,0793 0,316 1,3768
4 0,1997 0,0475 0,2007 0,1898 0,7723
17 1 0,1035 0,18 0,1045 0,2856 0,7920
2 0,1059 0,1671 0,1059 0,1738 0,0408
3 0,1381 0,1606 0,1403 0,3734 1,1380
4 0,3552 0,1364 0,3715 0,7298 3,1256
18 1 0,104 0,2021 0,1047 0,229 0,6484
2 0,2903 0,1258 0,2916 0,0654 0,8867
3 0,6641 0,1868 0,6655 0,2402 0,9299
4 0,7721 0,1898 0,7766 0,5009 1,6341
GRUPO 4
CORONAL APICAL Ángulo	 Global 
MB IM Profundidad Lateral Profundidad Lateral Ángulo	 Global 
19 1 0,111 0,3563 0,1145 0,1822 1,4507
2 0,1872 0,2821 0,1914 0,487 1,5991
3 0,0562 0,1784 0,0605 0,211 1,6092
4 0,0267 0,0805 0,0286 0,1467 1,0757
20 1 0,4268 0,0944 0,428 0,2531 0,8377
2 0,8768 0,1961 0,8772 0,1751 0,4717
3 0,4418 0,2141 0,4424 0,2345 0,5967
4 0,5078 0,3259 0,5176 0,7179 2,4300
21 1 0,4573 0,1724 0,4607 0,3761 1,4256
2 0,4807 0,1274 0,4809 0,1552 0,3244
3 0,6261 0,0833 0,63 0,3466 1,5448
4 0,7574 0,2237 0,7601 0,4331 1,2843
22 1 0,8027 0,2646 0,8039 0,1053 0,8415
2 0,7501 0,2118 0,7505 0,1314 0,5029
3 0,7562 0,1926 0,7605 0,132 1,6084
4 0,5946 0,0537 0,6011 0,34 1,9634
23 1 0,3248 0,1324 0,3282 0,3915 1,4237
2 0,3715 0,1015 0,3715 0,0819 0,1055
3 0,5121 0,1025 0,5132 0,0585 0,8240
4 0,2278 0,116 0,233 0,449 1,7765
24 1 0,4093 0,2378 0,412 0,2296 1,2637
2 0,2925 0,1765 0,2951 0,1684 1,2494
3 0,1516 0,1417 0,1607 0,5581 2,3442
4 0,2598 0,3053 0,265 0,4262 1,7645
99
   
 
	 	
																				 	 																 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
	
	 	 	 	 	  
 
    














      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      






CORONAL APICAL Ángulo	 Global 
MB IM Profundidad Lateral Profundidad Lateral Ángulo	 Global 
25 1 0,1027 0,2017 0,094 0,4383 2,2824
2 0,232 0,1903 0,2351 0,1235 1,3689
3 0,2267 0,0584 0,2378 0,433 2,5759
4 0,1022 0,1102 0,1101 0,3601 2,1784
26 1 0,559 0,1843 0,561 0,2901 1,0942
2 0,3689 0,0247 0,3706 0,168 0,9986
3 0,495 0,0887 0,4974 0,3123 1,2118
4 0,3939 0,1734 0,4127 0,8133 3,3569
27 1 0,3104 0,1245 0,3149 0,4343 1,6406
2 0,4386 0,095 0,4481 0,5356 2,3932
3 0,4004 0,2715 0,4111 0,7525 2,5276
4 0,5002 0,3153 0,5054 0,6505 1,7653
28 1 0,0824 0,2353 0,0827 0,3087 0,4733
2 0,2213 0,2819 0,2242 0,307 1,3055
3 0,0927 0,2118 0,0934 0,2668 0,6618
4 0,1942 0,2796 0,2003 0,5371 1,9165
29 1 0,3122 0,0956 0,3131 0,0487 0,7242
2 0,2231 0,1281 0,2249 0,3196 1,0277
3 0,316 0,1559 0,3207 0,4731 1,6761
4 0,0003 0,2249 0,0117 0,7042 2,6216
30 1 0,4415 0,1128 0,4501 0,4938 2,2779
2 0,186 0,1544 0,1902 0,4554 1,5830
3 0,2716 0,2487 0,2771 0,5709 1,8159
4 0,1358 0,3087 0,1373 0,4855 0,9588
9.2. PRUEBAS DE NORMALIDAD. PRUEBA DE KOLMOGOROV-
SMIRNOV POR GRUPOS E IMPLANTES


















































































      
 
 
      
   
      
 
 
      
        
        
      






















      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      





















      
 
 
      
   
      
  
 
      
        
        
      
        
























































































































































































































      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      



























      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      














      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      
        
























































































































































































































      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      



























      
 
 
      
  
      
 
  
      
        
        
      














      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      
        






























































































































































































































      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      


















      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      
















      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      
        





























































































































































































































      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      




















      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      





















      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      
        


























































































































































































































      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
       
























      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      














      
 
 
      
   
      
  
 
      
        
        
      
        














































































































































































































      
 
 






   
  
    
          
         
         
         
         
         
          
         
         
         
         
         
          
         
         
         
         
         
          
         
         
         
         
         
           
         
         
         
         
















      
 
 
      
   
      
 
  
      
        
        
      
        



































































9.3 ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS DE LOS IMPLANTES
 
IMPLANTE













coronal_depht 1 6 ,293717 ,2119790 ,0865401 ,071258 ,516175 ,0033 ,5462
2 6 ,353733 ,1830922 ,0747471 ,161590 ,545877 ,1270 ,5543
3 6 ,221183 ,1913474 ,0781173 ,020377 ,421990 ,0570 ,4811
4 6 ,421983 ,2247362 ,0917482 ,186137 ,657829 ,1110 ,8027
5 6 ,301367 ,1863470 ,0760759 ,105807 ,496926 ,0824 ,5590
Total 30 ,318397 ,1978755 ,0361270 ,244509 ,392285 ,0033 ,8027
coronal_lateral 1 6 ,284250 ,1373042 ,0560542 ,140158 ,428342 ,0876 ,4523
2 6 ,185733 ,0719667 ,0293803 ,110209 ,261258 ,1020 ,2732
3 6 ,134117 ,0848536 ,0346414 ,045068 ,223165 ,0188 ,2298
4 6 ,209650 ,0958706 ,0391390 ,109040 ,310260 ,0944 ,3563
5 6 ,159033 ,0559094 ,0228249 ,100360 ,217707 ,0956 ,2353
Total 30 ,194557 ,1012571 ,0184869 ,156747 ,232367 ,0188 ,4523
apical_depth 1 6 ,292850 ,2135697 ,0871895 ,068722 ,516978 ,0057 ,5486
2 6 ,354950 ,1843354 ,0752546 ,161502 ,548398 ,1275 ,5583
3 6 ,223250 ,1913039 ,0780995 ,022489 ,424011 ,0577 ,4826
4 6 ,424550 ,2239629 ,0914325 ,189515 ,659585 ,1145 ,8039
5 6 ,302633 ,1900833 ,0776012 ,103153 ,502114 ,0827 ,5610
Total 30 ,319647 ,1989372 ,0363208 ,245362 ,393931 ,0057 ,8039
apical_lateral 1 6 ,477533 ,2316564 ,0945733 ,234425 ,720642 ,2023 ,7718
2 6 ,335300 ,1240823 ,0506564 ,205084 ,465516 ,2394 ,5265
3 6 ,297967 ,1080224 ,0441000 ,184604 ,411329 ,1924 ,4991
4 6 ,256300 ,1110369 ,0453306 ,139774 ,372826 ,1053 ,3915
5 6 ,335650 ,1615065 ,0659347 ,166159 ,505141 ,0487 ,4938
Total 30 ,340550 ,1621070 ,0295966 ,280018 ,401082 ,0487 ,7718
Angulo Global 1 6 1,356400 ,8095743 ,3305073 ,506804 2,205996 ,4322 2,3588
2 6 ,962967 ,4486971 ,1831798 ,492088 1,433845 ,5130 1,5612
3 6 1,023083 ,5011533 ,2045950 ,497155 1,549011 ,6484 1,9829
4 6 1,207150 ,2923430 ,1193485 ,900355 1,513945 ,8377 1,4507
5 6 1,415433 ,7765036 ,3170063 ,600543 2,230324 ,4733 2,2824
Total 30 1,193007 ,5851779 ,1068384 ,974498 1,411516 ,4322 2,3588
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coronal_depht 1 6 ,352283 ,1164423 ,0475374 ,230085 ,474482 ,1894 ,4936
2 6 ,515400 ,2943388 ,1201633 ,206510 ,824290 ,1661 ,8999
3 6 ,208083 ,1381349 ,0563934 ,063120 ,353047 ,0203 ,4146
4 6 ,493133 ,2690837 ,1098530 ,210747 ,775519 ,1872 ,8768
5 6 ,278317 ,1008598 ,0411758 ,172471 ,384163 ,1860 ,4386
Total 30 ,369443 ,2225789 ,0406372 ,286331 ,452556 ,0203 ,8999
coronal_lateral 1 6 ,233967 ,1605461 ,0655427 ,065484 ,402449 ,0489 ,4363
2 6 ,174883 ,1259253 ,0514088 ,042733 ,307034 ,0771 ,3655
3 6 ,129650 ,0371618 ,0151713 ,090651 ,168649 ,0702 ,1713
4 6 ,182567 ,0641819 ,0262022 ,115212 ,249921 ,1015 ,2821
5 6 ,145733 ,0873345 ,0356541 ,054081 ,237385 ,0247 ,2819
Total 30 ,173360 ,1037908 ,0189495 ,134604 ,212116 ,0247 ,4363
apical_depth 1 6 ,351500 ,1113073 ,0454410 ,234690 ,468310 ,1977 ,4797
2 6 ,517383 ,2957384 ,1207347 ,207025 ,827742 ,1671 ,9054
3 6 ,209850 ,1383122 ,0564657 ,064700 ,355000 ,0206 ,4147
4 6 ,494433 ,2679325 ,1093830 ,213255 ,775611 ,1914 ,8772
5 6 ,282183 ,1026324 ,0418995 ,174477 ,389889 ,1902 ,4481
Total 30 ,371070 ,2222084 ,0405695 ,288096 ,454044 ,0206 ,9054
apical_lateral 1 6 ,439183 ,3080974 ,1257802 ,115855 ,762512 ,0431 ,9540
2 6 ,371117 ,1699723 ,0693909 ,192742 ,549492 ,1803 ,6311
3 6 ,228833 ,1624417 ,0663165 ,058361 ,399305 ,0654 ,5009
4 6 ,199833 ,1446707 ,0590616 ,048011 ,351656 ,0819 ,4870
5 6 ,318183 ,1591742 ,0649826 ,151140 ,485226 ,1235 ,5356
Total 30 ,311430 ,2049028 ,0374100 ,234918 ,387942 ,0431 ,9540
Angulo Global 1 6 1,391767 ,9798509 ,4000225 ,363476 2,420057 ,3070 2,8865
2 6 1,263300 ,4282633 ,1748378 ,813865 1,712735 ,7725 1,8149
3 6 ,814833 ,6933793 ,2830709 ,087176 1,542490 ,0408 1,8645
4 6 ,708833 ,5822762 ,2377133 ,097772 1,319895 ,1055 1,5991
5 6 1,446150 ,5131828 ,2095060 ,907598 1,984702 ,9986 2,3932
Total 30 1,124977 ,6925822 ,1264476 ,866362 1,383591 ,0408 2,8865
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coronal_depht 1 6 ,303250 ,1582444 ,0646030 ,137183 ,469317 ,1052 ,5124
2 6 ,539617 ,1938864 ,0791538 ,336145 ,743088 ,2758 ,8064
3 6 ,328950 ,2264888 ,0924637 ,091265 ,566635 ,0824 ,6641
4 6 ,424000 ,2715726 ,1108690 ,139002 ,708998 ,0562 ,7562
5 6 ,300400 ,1396517 ,0570126 ,153845 ,446955 ,0927 ,4950
Total 30 ,379243 ,2108590 ,0384974 ,300507 ,457979 ,0562 ,8064
coronal_lateral 1 6 ,260700 ,1462311 ,0596986 ,107240 ,414160 ,0951 ,4622
2 6 ,187267 ,1176566 ,0480331 ,063794 ,310740 ,0860 ,3521
3 6 ,113417 ,0521099 ,0212738 ,058731 ,168103 ,0476 ,1868
4 6 ,152100 ,0519186 ,0211957 ,097615 ,206585 ,0833 ,2141
5 6 ,172500 ,0865664 ,0353406 ,081654 ,263346 ,0584 ,2715
Total 30 ,177197 ,1036275 ,0189197 ,138502 ,215892 ,0476 ,4622
apical_depth 1 6 ,303200 ,1517592 ,0619555 ,143938 ,462462 ,1059 ,4952
2 6 ,542183 ,1961740 ,0800877 ,336311 ,748055 ,2758 ,8134
3 6 ,330800 ,2271777 ,0927449 ,092392 ,569208 ,0793 ,6655
4 6 ,427883 ,2703080 ,1103528 ,144212 ,711554 ,0605 ,7605
5 6 ,306250 ,1404143 ,0573239 ,158894 ,453606 ,0934 ,4974
Total 30 ,382063 ,2103802 ,0384100 ,303506 ,460621 ,0605 ,8134
apical_lateral 1 6 ,469600 ,3931954 ,1605214 ,056967 ,882233 ,1292 1,0407
2 6 ,384833 ,1676956 ,0684614 ,208848 ,560819 ,1457 ,6722
3 6 ,301267 ,0672685 ,0274622 ,230673 ,371861 ,2170 ,3788
4 6 ,256783 ,1768268 ,0721892 ,071215 ,442352 ,0585 ,5581
5 6 ,468100 ,1774844 ,0724577 ,281842 ,654358 ,2668 ,7525
Total 30 ,376117 ,2253582 ,0411446 ,291967 ,460267 ,0585 1,0407
Angulo Global 1 6 1,725050 1,2738411 ,5200435 ,388236 3,061864 ,4311 3,3417
2 6 1,363067 ,7121943 ,2907521 ,615665 2,110469 ,1346 2,0520
3 6 1,275017 ,3676399 ,1500884 ,889202 1,660831 ,8919 1,8681
4 6 1,421217 ,6283378 ,2565178 ,761817 2,080617 ,5967 2,3442
5 6 1,744850 ,7443461 ,3038780 ,963707 2,525993 ,6618 2,5759
Total 30 1,505840 ,7698091 ,1405473 1,218389 1,793291 ,1346 3,3417
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coronal_depht 1 6 ,155433 ,1440026 ,0587888 ,004312 ,306555 ,0346 ,3695
2 6 ,460417 ,3297796 ,1346319 ,114334 ,806499 ,0197 ,9450
3 6 ,382400 ,2038626 ,0832266 ,168459 ,596341 ,1997 ,7721
4 6 ,395683 ,2704717 ,1104196 ,111841 ,679526 ,0267 ,7574
5 6 ,221100 ,1890218 ,0771678 ,022734 ,419466 ,0003 ,5002
Total 30 ,323007 ,2489023 ,0454431 ,230065 ,415948 ,0003 ,9450
coronal_lateral 1 6 ,323933 ,1985577 ,0810609 ,115560 ,532307 ,0716 ,5456
2 6 ,214033 ,1140114 ,0465450 ,094386 ,333681 ,0830 ,3818
3 6 ,156267 ,0586684 ,0239513 ,094698 ,217835 ,0475 ,2117
4 6 ,184183 ,1172515 ,0478677 ,061135 ,307231 ,0537 ,3259
5 6 ,235350 ,0816576 ,0333366 ,149656 ,321044 ,1102 ,3153
Total 30 ,222753 ,1286119 ,0234812 ,174729 ,270778 ,0475 ,5456
apical_depth 1 6 ,153633 ,1460608 ,0596291 ,000352 ,306915 ,0287 ,3720
2 6 ,465167 ,3334150 ,1361161 ,115269 ,815064 ,0230 ,9594
3 6 ,389550 ,2044355 ,0834604 ,175008 ,604092 ,2007 ,7766
4 6 ,400900 ,2712895 ,1107535 ,116199 ,685601 ,0286 ,7601
5 6 ,229583 ,1901209 ,0776165 ,030064 ,429103 ,0117 ,5054
Total 30 ,327767 ,2510822 ,0458411 ,234011 ,421522 ,0117 ,9594
apical_lateral 1 6 ,725350 ,3080963 ,1257798 ,402023 1,048677 ,4232 1,1547
2 6 ,443867 ,2669225 ,1089706 ,163749 ,723985 ,1556 ,7683
3 6 ,516917 ,1980863 ,0808684 ,309038 ,724796 ,1898 ,7298
4 6 ,418817 ,1848675 ,0754718 ,224810 ,612823 ,1467 ,7179
5 6 ,591783 ,1631676 ,0666129 ,420549 ,763017 ,3601 ,8133
Total 30 ,539347 ,2421176 ,0442044 ,448938 ,629755 ,1467 1,1547
Angulo Global 1 6 2,227867 1,2145751 ,4958482 ,953248 3,502485 ,5664 3,7127
2 6 1,573000 ,8248025 ,3367242 ,707423 2,438577 ,7403 2,9413
3 6 1,913867 ,8643556 ,3528717 1,006781 2,820952 ,7723 3,1256
4 6 1,715733 ,4844303 ,1977679 1,207355 2,224112 1,0757 2,4300
5 6 2,132917 ,8123476 ,3316395 1,280410 2,985423 ,9588 3,3569
Total 30 1,912677 ,8468610 ,1546150 1,596454 2,228900 ,5664 3,7127
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9.5 ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS GLOBALES POR
IMPLANTE Y VARIABLE
CORONAL APICAL CORONAL APICAL CORONAL APICAL CORONAL APICAL























































































Tabla de las variables globales por implante según localización
















































Tabla de los angulaciones globales por implante según localización
9.6 ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS (LATERAL Y 
PROFUNDIDAD) POR IMPLANTE Y VARIABLE
CORONAL APICAL CORONAL APICAL CORONAL APICAL CORONAL APICAL
GLOBAL GLOBAL GLOBAL GLOBAL GLOBAL GLOBAL GLOBAL GLOBAL

















































































Tabla de medias de las variables coronales, distancia lateral coronal, profundidad coronal por implante
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APICAL PROFUN APICAL PROFUN APICAL PROFUN APICAL PROFUN
LATERA APICAL LATERAL APICAL LATERAL APICAL LATERAL APICAL




























Desv. típ. 0,16210 0,198937 0,20490 0,22220 0,22535 0,21038 0,23284 0,251082
Mínimo 0,0487 0,0057 0,0431 0,0206 0,0585 0,0605 0,1467 0,0117
Máximo 0,7718 0,8039 0,954 0,9054 1,0407 0,8134 1,0407 0,9594
25 0,23695 0,11205 0,1648 0,20255 0,23012 0,20772 0,4063 0,104875
Percentiles 50 0,2891 0,33225 0,27895 0,3118 0,3313 0,40025 0,4932 0,28475
75 0,4428 0,45485 0,4633 0,47385 0,44302 0,51612 0,72087 0,51715
Tabla de medias de las variables apicales, distancia lateral apical, profundidad apical por implante

































































Estadísticos descriptivos del total de la muestra.
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10. RESUMEN EN ESPAÑOL
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10. RESUMEN EN ESPAÑOL
“Estudio in vitro de la precisión de la cirugía guiada”
INTRODUCCIÓN
La implantología ha sufrido un gran cambio en los últimos años debido, entre otros, 
a los avances en cirugía guiada y a las técnicas cad-cam. La planificación en un caso de 
implantoprótesis, consiste en hallar la mejor distribución de los implantes para devolver 
al paciente estética y función teniendo en cuenta la disponibilidad ósea. La 
incorporación de software asistentes para la planificación, la tecnología digital y cad-
cam, cambian la sistemática clásica para la realización de un plan de tratamiento y 
hacen posible la realización de guías estereolitográficas, que permiten transferir la 
planificación al campo quirúrgico real.
JUSTIFICACIÓN 
Se planteó un estudio in vitro para analizar la precisión de la cirugía guiada y ver 
qué factores pueden influir en la variación de la posición final de los implantes 
colocados.
“No existen diferencias estadísticamente significativas en la posición final 
coronoapical ni en la profundidad de los implantes empleando guías estereolitográficas 
independientes de idéntica planificación”.
OBJETIVOS DEL PROYECTO
El objetivo general de este trabajo de investigación in vitro es evaluar la 
precisión de la cirugía guiada empleando férulas estereolitográficas. Los objetivos 
específicos son:
1.	 Cuantificar la desviación final de cada implante a nivel coronal y a nivel apical 
respecto a la planificación.
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2.	 Evaluar la angulación final de los implantes respecto a lo planificado, en función 
de la guía estereolitográfica empleada.
3.	 Analizar que implantes en función de su posición en el modelo obtuvieron 
mayores desviaciones y si existen o no diferencias estadísticamente 
significativas en las comparaciones intragrupo e intergrupo.
MATERIAL Y MÉTODO
Sobre 30 modelos mandibulares idénticos, se confeccionó una férula radiológica 
a partir de un encerado. Se le realizó un tac para la posterior planificación de cuatro 
implantes empleando el software Facilitate™. Se fabricaron 5 férulas estereolitográficas 
de la casa Materialise® de idéntica planificación.
Las 30 mandíbulas se dividieron en 5 grupos de manera aleatoria, y cada uno de 
ellos se operó con una férula quirúrgica diferente, colocando un total de 120 implantes. 
Se realizó un tac postoperatorio a cada mandíbula. A través del software Mimics y otro 
software llamado 3-Matic, se calcularon las siguientes variables: distancias globales, 
laterales y profundidad coronal y apical y ángulo global de desviación.
RESULTADOS
Inicialmente se realizó un análisis estadístico descriptivo, en el que incluimos la 
estadística por implante según localización y la descriptiva por variable.
A nivel global, la media de desviación coronal obtenida en toda la muestra fue 
0,42mm ± 0,19mm, la media de desviación en apical fue 0,56mm ± 0,23mm, y el 
ángulo de desviación obtenido fue de 1,43º ± 0,78º. 
Alrededor del 75 % de los casos, obtuvieron cifras globales coronales por debajo 
de 0,52mm, mientras que para la variable global apical el 50 % de los casos obtuvieron 
cifras menores de 0,53mm. Respecto al ángulo global, más del 75% de los casos 
obtuvieron desviaciones de menos de 2º. 
Referente a la las variables distancia lateral y profundidad, los valores de 
coronal lateral fueron 0,19mm ± 0,11mm, la variable distancia apical lateral obtuvo un 
valor medio de 0,39mm ± 0,22mm, en profundidad coronal se obtuvo una distancia 
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media de 0,34mm ± 0,21mm y en apical 0,35mm ± 0,22mm.
Seguidamente realizamos un análisis inferencial para ver diferencias intergrupo 
e intragrupo. A nivel intergrupo, no existieron diferencias estadísticamente 
significativas entre los implantes 42, 41, 31 y 32 de los cinco grupos en ninguna de sus 
variables. Mencionar que la desviación coronal lateral de los implantes 42 (p=0,088) y 
la profundidad coronal y apical de los implantes 41 (p=0,057), rozaron la significación 
estadística. Analizando lo ocurrido intragrupo, si se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas entre las mandíbulas de un mismo grupo operadas con 
una misma férula en algunas variables. El grupo 2 es el único en el que se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas en todas las variables: distancia 
lateral (coronal y apical), profundidad (coronal y apical) y en el ángulo global de 
desviación. En los grupos 1 y 2, se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas en las variables distancia lateral (coronal y apical) y en el ángulo global 
de desviación. Los grupos 2, 3, 4 y 5 tienen en común que se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas en las variables profundidad (coronal y apical).
CONCLUSIONES
1.	 Los valores de desviación entre la planificación y los implantes colocados, 
muestran cifras por debajo de 1mm nivel coronal y cifras por debajo de 
1,3mm en apical.
2.	 La desviación angular de los implantes colocados con férulas estereográficas 
no superan los 3,8º.
3.	 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 
implantes 42, 41, 31 y 32 del total de la muestra en ninguna variable.
4.	 Si se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre las 
mandíbulas dentro de su mismo grupo en algunas variables, siendo las 
mandíbulas 1, 2 y 12 las de mayor desviación.
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11. RESUMEN EN INGLÉS





Due to advances in guided surgery, cad-cam techniques, the incorporation of 
assistant software for planning, digital technology, implatology has suffered a big 
change in these last years.
The planning in a case of implant prosthesis is to find the best distribution of the 
implants to return the patient aesthetics and function. Unfavorable implant insertion 
may result in adverse effects on osseointegration, long-term predictability, success, and 
esthetic outcomes of prostheses. Presurgical planning is essential to achieve excellent 
esthetic and functional outcomes with dental implants. 
Modern implant treatment planning software allows the clinician to plan the desired 
implant placement in a virtual model and generate a surgical guide, which allow to 
transfer the planning to the real surgical field.
There are many methods of manufacturing surgical guides, we will focus on those 
manufactured by stereoligraphy.
JUSTIFICATION
An in vitro study was proposed to analyze the precision of guided surgery and 
to see what factors can influence the variation of the final position of the placed 
implants.
OBJECTIVES
The aim of this study is to evaluate the outcome of computer-guided implant 
placement by planning with Facilitate ™. 
The objectives of this study are to evaluate the final deviation, coronal and apical, and 
evaluate the final angulation of each implant with respect to planning.
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Thirty resin jaws were fabricated and divided in 5 groups. One CT scan was 
made to the original model while wearing a radiographic stent, and the same treatment 
plan was designed for all of the cases using Facilitate
TM 
software (AstraTech). Five 
stereolitographic bone supported surgiguides (SimPlant) were fabricated using 
computer aided design/computer assisted manufacturing technology and virtual 
software.
One hundred and twenty implants were inserted in 30 edentulous jaws.
After implant placement, we made one postsurgical CT scan of each mandible 
to compare the actual implant positions with the planned positions. Then, by using 
Mimics Software, identify implant positions. That information will be also processed by 
3–Matic software, which allows us to calculate global distances and angles between 
placed and planned implants. Global, angular, depth and lateral deviation parameters 
were defined and calculated between the planned and the placed implants for the apical 
and coronal position of the implants.
RESULTS
The first part of statistical analysis is a descriptive statistical analysis, which 
we included statistical analysis both by implant according to location and by variable.
The data analyzed in this study showed an inaccuracy at the implant entry point of, on 
average, 0,42mm ± 0,19mm and an inaccuracy of, on average, 0,56mm ± 0,23mm at 
the apex of implants.The mean angular deviations of the placed implants were 1.43° ±
0.78°. The mean of coronal lateral deviation were 0,19mm ± 0,11mm, and 0,39mm ± 
0,22mm at the apex. The mean depth coronal deviations were 0,34mm ± 0,21mm and 
0,35mm ± 0,22mm at the apex.
After that, an Inferential Statistical Analysis will determine if there was a 
significant difference in the whole sample. At the intergroup level, no statistically 
significant differences could be found between implants 42, 41, 31 and 32 of the five 
groups in any of their variables. It’s an important data that the lateral coronal deviation 
of the implants 42 (p = 0.088) and the coronal and apical depth of the implants 41 (p = 
0.057), there was near the statistical significance. 
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When comparing all the mandibles altogether, there was statistically significant 
differences between the jaws of the same group operated with the same guide in some 
variables. Group 2 is the only one in which statistically significant differences were 
found in all the parameters: lateral deviations (coronal and apical), depth (coronal and 
apical) and in the global angle of deviation. In groups 1 and 2, statistically significant 
differences were found in the variables lateral deviations (coronal and apical) and in the 
global angular deviation. Groups 2, 3, 4 and 5 were found statistically significant 
differences in depth parameter (coronal and apical).
CONCLUSIONS
1.	 The data of deviation between the planning and the placed implants, 
there was below 1mm at the neck and  below 1.3mm at the apex.  
2.	 The angular deviation of the implants placed with stereographic 
guides where under 3.8º. More than 75% of the data obtained values lower 
than 1.87º. 
3.	 No statistically significant differences were found between implants 
42, 41, 31 and 32 of the total sample in any variable.  
4.	 We found statistically significant differences between the jaws 
within their same group in some variables, with jaws 1, 2 and 12 having 
the greatest deviation.
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